﻿ DownloadReport DESCRIPTION weg TRANSCRIPT TEHNICA DE BAZ A JOCULUI DE TENIS DE CMPTEHNICA DE BAZ A JOCULUI DE TENIS DE CMP1 Efectele mingiin marea majoritate a cazurilor, loviturile din tenisul de cmp imprim mingii o micare de rotaie n jurul axei sale, n diferite planuri Aceast rotaie este determinat de: direcia i forma traiectoriei rachetei care lovete mingea; nclinarea planului rachetei pe traiectoria de lovire i n momentul lovirii; locul de lovire pe suprafaa mingii (fa de centrul su de greutate) Aceti factori determin rotaii nainte, napoi sau lateral fa de direcia de naintare Rotaia spre nainte a mingii este obinut n urma loviturilor liftate sau topspinate Loviturile liftate au ca particularitate lovirea mingii dinapoi spre nainte i de jos n sus, contactul fcndu-se napoi i sub centrul de greutate al mingii Traiectoria mingii este curbat iar dup ce atinge solul va sri nalt Aceste tipuri de lovituri permit executarea unor lovituri puternice, fr ca mingea s cad n afara (spatele) terenului Sunt foarte eficiente pentru a pasa adversarul aflat la fileu, caz n care vor avea o traiectoria mai nalt (ex lobul) Traiectoria loviturii liftate Locul lovirii mingiii nclinarea rachetei Traiectoria loviturii liftate nalte (lobului)n cazul loviturilor topspinate, mingea este lovit de asemenea dinapoi spre nainte, dar contactul rachetei cu mingea se face deasupra centrului ei de greutate Aceste lovituri se folosesc pentru a lovi mingi nalte (ex lovitura de smash) Traiectoria loviturii topspinateLocul lovirii mingiii nclinarea racheteiRotaia spre napoi a mingii este dat de loviturile cu efect tiat Acestea se execut cu o micare de sus n jos i spre nainte iar contactul rachetei cu mingea se face napoi i n partea inferioar Planul rachetei este orientat uor n sus iar traiectoria mingii este lung, paralel cu solul Sritura mingii din sol are loc sub un unghi aproximativ egal cu cel al cderii mingii nclinnd planul rachetei mai mult n sus i modificnd traiectoria rachetei mai mult dinapoi spre nainte dect de sus n jos obinem un efect subtiat (ex stopul) Traiectoria loviturii cu efect tiat Locul lovirii mingiii nclinarea rachetei Traiectoria loviturii cu efect subtiat (stop) Locul lovirii mingiii nclinarea rachetei Rotaia lateral a mingii este produs de lovituri cum ar fi smash-ul sau serviciul n cazul acestor efecte laterale, mingea capt pe lng rotaia spre nainte sau spre napoi i o rotaie lateral 2 Priza racheteiLiteratura de specialitate menioneaz trei tipuri clasice de prize: priza vestic priza estic priza continentalDescrierea prizelor se va face pentru dreptaci, deci e de la sine neles c stngacii vor adopta prizele n mod simetric 1 Priza vestic (western) nchisAceast priz are vrful unghiului format de degetul mare i cel arttor deplasat accentuat spre faa lateral-superioar dreapt (FLSdr) a mnerului rachetei (la dreptaci), determinnd o nclinare mare spre stnga (privind racheta n lungul ei, de la mner spre vrf) a prii superioare a ramei rachetei Este o priz util executrii procedeului liftat Priza vestic2 Priza estic (eastern) seminchisEste priza recomandat nceptorilor i celor de valoare medie Are dou variante: estic pentru lovitura de dreapta (forehand) estic pentru lovitura de rever (backhand)Priza estic pentru lovitura de dreapta se ia apucnd mnerul rachetei ca i cum am strnge mna unei persoane (strngem mnerul oblic n palm) Vrful unghiului format de police i index trebuie s fie situat pe muchia dreapt a suprafeei superioare (FS) a mnerului (la dreptaci) n aceast poziie, racheta va avea partea superioar a ramei uor nclinat spre stnga Priza estic pentru lovitura de dreaptaPriza estic pentru lovitura de reverPentru rever, priza trebuie schimbat, rotnd mna spre stnga (la dreptaci) n jurul mnerului, pn cnd vrful unghiului dintre police i index se va afla pe muchia stng a suprafeei superioare (FS) a mnerului n aceast poziie, racheta va avea partea superioar a ramei uor nclinat spre dreapta Priza estic pentru lovitura de rever3 Priza continental (unic, intermediar)Pentru aceast priz este necesar ca vrful V-ului format de police i index s fie situat la mijlocul suprafeei superioare (FS) a mnerului n aceast poziia racheta va fi orientat perpendicular fa de sol Priza continentaln afar de aceste prize clasice, mai este utilizat destul de des o priz cu ambele mini pe mnerul rachetei, mai ales pentru executarea loviturilor de rever n aceast situaie, mna stnga va prinde mnerul deasupra minii drepte, n imediata sa apropiere, de asemenea uor oblic Priza cu ambele mini este folosit pentru a mbunti controlul asupra rachetei i, implicit, asupra traiectoriei mingii 3 Poziia de ateptareEste poziia n care revine juctorul dup ce a efectuat o lovitur, pentru a atepta rspunsul adversarului Ea este folosit att pe fundul terenului, ct i la venirea la plas, favoriznd efectuarea oricrui procedeu de lovire sau deplasare pe teren n timp minim Picioarele sunt deprtate la o lime de umeri pe aceeai linie, greutatea corpului egal repartizat pe ambele picioare pe partea anterioar a tlpilor, genunchii uor ndoii, braele, ndoite din coate, susin racheta perpendicular pe fileu, trunchiul este uor nclinat spre nainte, capul ridicat iar privirea urmrete mingea Poziia de ateptare la fileu este identic cu cea de la jocul de pe fundul terenului, numai c genunchii sunt ndoii ceva mai accentuat FSFLSdrFLSstMnerul rachetei seciune transversal_1066383353 bin video explicativ -> Google AdWords si Marketing-ul afiliat Cum functioneaza AdWords: Cum functioneaza marketing-ul afiliat: -modalitati de promovare online- Advertiserii(cei care isi vand produsul) platesc afiliatilor(Afiliatul este acea persoana care detine 1 sau mai multe site-uri, are acces la o audienta si doreste sa vanda acesteia produsele furnizorului ) un procent din vanzarile generate prin acest sistem; astfel exista garantia unui buget de promovare eficient alocat Modalitate de plata: Video explicativ-> Platesti numai când un utilizator da clic pe anunul tau 2Parale este prima si cea mai mare retea de marketing afiliat din Romania In acest moment in 2Parale sunt peste 230 de advertiseri (integreaza lunar intre 5 si 35 de advertiser noi) si peste 17000 de afiliati (numarul de afiliati creste zilnic) Pozitia anuntului se stabilete cu ajutorul unei formule numite Clasarea anuntului, care acorda anunului dvs un scor pe baza sumei licitate si a Scorului de calitate(o evaluare a relevanei) Prin urmare, chiar daca concurentii liciteaza o suma mai mare decât a dvs , puteti castiga in continuare o pozitie mai buna cu un pret mai mic daca utilizati cuvinte cheie si anunuri foarte relevante Diferenta intre AdWords si Marketing afiliat Google AdWords Advertiserul lanseaza o campanie si stabileste modalitatea de plata(ex: ofera afiliatilor 5% din valoarea produsului vandut sau o suma fixa pentru fiecare produs,etc) Advertiserul poate alege sa fie promovat de siteuri targetate(de profil) sau generale Afiliatii aplica la campanie iar advertiserii le aproba cererea sau nu Riscul advertiserului nu este sa plateasca prea mult, ci sa nu genereze vanzari, iar afiliatii sa nu il mai caute sau sa il ocoleasca Plaseaza link-uri in cadrul textului articolului Pun bannere pe site cu produsele / reclame la produse Fac recenzii sau advertoriale Ofera link-uri afiliate pe retelele sociale: Facebook, Twitter, Google+ Folosesc google AdWords www 2parale ro Pozitia anunului in pagina Google Marketing-ul afiliat Pur si simplu compui anuntul, alegi termenii de cautare care descriu produsele sau serviciile tale, apoi stabilesti un buget pe care esti dispus sa-l aloci Când clienii potentiali cauta ceea ce oferi, probabilitatea ca acestia sa vada anunul tau este mult mai mare Este o strategie de promovare online platita in functie de rezultatele obtinute Ce este marketing-ul afiliat? * 1 Vizitatorul face clic pe un link pe site-ul lor sau într-un e-mail 2 IP-urile vizitatorilor sunt stocate i un modul cookie este plasat în browser-ul lor în scopuri de urmrire 3 Vizitatorul acceseaza site-ul nostru, i poate decide s fac o comand 4 Dac vizitatorul face o comand (comanda nu e nevoie sa fie plasat în aceeai sesiune - cookie-urile i IP-urile sunt stocate pentru o perioad de timp configurabil), comanda va fi înregistrat ca o vânzare pentru dumneavoastr i vei primi comision pentru aceast vânzare Prin Google Adsense platesti ori de cate ori un vizitator da click pe o reclama oferita de Google, indiferent daca vizitatorii cumpara sau nu Prin marketing afiliat platesti doar cand un vizitator realizeaza o actiune plecand de pe site (cumpararea unui produs sau serviciu, completarea unui formular, abonare, creare cont, etc ) Cum castiga afiliatii: Ce fac afiliatii: Mai exact: Colecția QUINTA ESSENTIA In tratatul alchimic Compoziția Compozițiilor, Albert cel Mare pleacă de la teoria atribuită lui Hermes, conform căreia ar exista mai multe forme substanțiale latente în fiecare metal De unde și posibilitatea de a rezulta forma auriferă și de a transforma astfel în aur toate metalele sau aproape toate Această teorie, ne spune Albert cel Mare, se bazează pe paradigma lui Anaxagora, pentru care totul se află în tot, deci fiecare metal este conținut în orice metal în lucrarea sa De Mineralibus, el afirmă că „transformarea metalelor și transformarea unui lucru particular într-un altul (mutatione unius in alinei) nu aparțin fizicii, ci artei numite alchimie” Un semn al acestei arte este acela că „dintre toate științele alchimiaeste cea care imită cel mai adânc Natura” * Toma d'Aquino, ale cărui două tratate alchimice (Despre Piatra filosofală și Despre Arta alchimiei) sunt publicate în volumul de față, afirmă că nu putem transmuta materia, că nu îi putem schimba natura intimă Ea este netransmutabilă întrucât este unică, reprezintă o unicitate Putem preschimba doar aspectele exterioare ale metalelor, speciile El spune că adevăratul aur, cel filosofic, se obține per calorem solis (lumină astrală), in loco determinate (athanor) „Scrierile neprețuite despre alchimie (ale lui Toma d'Aquino) ne oferă dovada unei practici a acestei filosofii speciale și secrete pe care, cel puțin, a văzut-o practicată de Albert cel Mare, pe care-1 citează în lucrare a fi maestrul său în această știință Acest mic tratat nu conține decât opt pagini și este tot ceea ce am citit mai bun în acest domeniu ” Langlet du Fresnoy, Istoria filosofici hermetice EDITURA HERALD ISBN:978-973-lll-t iiimiiiiiiih 5 948417" 190318 Awn ^Alchimiei COMPOZIȚIA COMPOZIȚIILOR )ESPRE PIATRA FILOSOFALĂ • DESPRE ARTA ALCHIMIEI Toma d'Aquino & Albert cel Mare EDITURA HERALD Descrierea CIP a Bibliotecii Naționale a României Thomas Aquinas, sfânt Arta Alchimiei / Toma d'Aquino & Albert cel Mare ; trad : Gabriel Avram - București: Herald, 2016 ISBN 978-973-111-618-1 I Albertus Magnus, sfânt II Avram, Gabriel (trad ) 133 5:54 Trăite de Saint Thomas d'Aquin, de l'Ordre des Freres prccliciii $ /,« pierre philosophale et premierement des corps supercelesh uiri du Trăite sur L'art de l'Alchimie Traduit du latin pom la pirmiiir lois, introduction et notes de Grillot de Givry Toma d'Aquino & Albert cel Mare si ila Ic/vbmi&b Traducere din latină, note și comentarii: GRILLOT DE GIVRY Traducere din limba franceză: GABRIEL AVRAM EDITURA HERALD București Redactor: Radu Duma Concepția grafică a copertei: Diana Șerbănescu DTP: Corina Rezai Lector: Marian Săndulache Pentru noutăți și comenzi vizitați site-ul nostru: www edituraherald ro sau contactați-ne la: office@edituraherald ro OP IO - CP 33 Sect II București Tel: 021 319 40 60, 021 319 40 61 Fax: 021 319 40 59, 021 319 40 60 Mob: 0744 888 388,0771 664 320 Toate drepturile rezervate Nicio parte a acestei cărți nu poate fi reprodusă sau transmisă sub nicio formă și prin niciun mijloc, electronic sau mecanic, inclusiv fotocopiere, înregistrare sau prin orice sistem de stocare a informației, fără permisiunea editorului Ediție în limba română publicată de Editura Herald Copyright © 2016 Notă asupra ediției Cele două tratate ale lui Toma d'Aquino, care fac obiectul prezentului volum, se regăsesc în vasta compilație Theatrum Chemicum (Argentorati, in-8,1613), voi III, sub titulatura generală de Secreta Alchemiae Primul tratat este întitulat De Lapide Philosophico (Despre Piatra filosofală) și se regăsește parțial în următoarele ediții: 1 S Thomas de Esse et Essentia mineralium, in-4, Ve-netiis, 1488 Apărută la mai bine de două sute de ani de la moartea Sfântului Toma, această ediție dovedește faptul că renumele său de alchimist datează de multă vreme și că manuscrisele sale trebuie să fi fost foarte răspândite în acele timpuri 2 Idem, in-8,1592 3 Idem, în Theatrum Chimicum, voi V, pag 806 Este același tratat De esse et essentia mineralium, sau, în opinia altora, De esse et essentia metallorum, sau Essen-tiis Essentiarum, a cărui autenticitate este pusă la îndoială de abatele Lenglet du Fresnoy Dar este foarte probabil ca 5 Toma d'Aquino & Albert cel Mare abatele să nu fi cunoscut decât aceste trei ultime ediții, care sunt vizibil trunchiate și care nu par a fi decât schițe ale primei ediții citate De fapt, din aceste trei ultime ediții lipsesc primul și ultimele trei capitole, pe care le întâlnim în Theatrum Chemicum, vol III; în plus, se observă mai multe variante de text Este incontestabil faptul că acest tratat conține multe erori și poartă urmele numeroaselor remanieri Textul devine uneori atât de obscur, încât ai crede că e scris de vreun cabalist în traducerea noastră, am urmărit textul din volumul III, confruntându-1 cu cel din alte ediții și din câteva manuscrise care ofereau variante mâi'corecte, fără însă a avea pretenția că am surmontat toate dificultățile * Al doilea tratat al lui Toma d' Aquino figurează de asemenea în Theatrum Chemicum, vol III, sub denumirea de Thesaurus Alchemiae și este dedicat fratelui Regnauld; se cunosc următoarele ediții: 1 Thomase aquinatis, Secreta Alchimiae; Colonise, 1579; 2 Idem, Secreta Alchimiae magnalia, in-8, Lugduni, fără dată; 3 Idem, Lugduni Batavorum, 1598; 4 Thomae Aquinatis Alchimise magnalia, Item Thesaurus Alchimiae, in-8, Lugduni, 1602 Abatele Langlet du Fresnoy a adus acestui tratat numeroase elogii Mai există o operă a Sfântului Toma care 6 Arta Alchimiei prezintă un interes mult mai mic întitulată Liber Lilii be-nedicti nuncupatum, este de fapt un comentariu asupra unui poem alchimic alcătuit din 18 versuri (Theatrum Chemicum, voi IV, pag 959) S-ar putea să fie manuscrisul deținut de reverendul de Castaigne, și pe care-1 primise chiar din mâinile Sfântului Toma Cu toate acestea, credem că ar fi vorba mai degrabă despre o operă pierdută astăzi în fine, să mai semnalăm comentariul la scrierea Turba Philosophorum, despre care vorbește tot abatele Langlet du Fresnoy, dar pe care nu știm să figureze numele sfântului Toma * Tratatul lui Albert cel Mare, Compositum de Compositis, se găsește în Theatrum Chemicum, vol IV, pag 825 Hoefer citează în lucrarea sa, Istoria chimiei, mai multe locuri din această scriere Două din aceste pasaje nu se regăsesc însă în Compositum de Compositis, ci în Libellus de Alchimia (Theatrum Chemicum, vol II) împreună cu De Alchimia, tratatul de față reprezintă contribuțiile cele mai însemnate ale lui Albert cel Mare în domeniul alchimiei Grillot de Givry 7 Alchimia lui Albert cel Mare Un recent Dicționar al Evului Mediu scrie că Albert cel Mare a fost „primul interpret-scolastic al ansamblului operei lui Aristotel, accesibilă în Evul Mediu”, dar și cel care „a lăsat o operă monumentală, cu caracter enciclopedic, care acoperă toate domeniile cunoașterii, atât în filosofie, cât și în teologie”1 în ceea ce-1 privește, Be-noît Patar, în recenta sa lucrare Dicționarul prescurtat al filosofilor medievali, face din celebrul teolog dominican nimic altceva decât „filosoful latin al Evului Mediu”2 Celebrul filosof german își merită cu prisosință renumele de „doctor teolog universal”, atât din prisma amplorii cât și a geniului judecăților sale, pe care le-a aplicat tuturor domeniilor de studiu, ceea ce explică faptul că reputația sa a depășit mediul universitar încă din timpul vieții sale, multiplele observații și experiențe științifice ale celui care i-a fost maestru lui 1 Claude Gauvard, Alain de Libera și Michel Zinc, Dictionnaire du Moyen Âge, Paris, P U F , 2002, p 26 2 Benoît Patar, Dictionnaire abrege des philosophes medievaux, Longueuil, Les Presses Philosophiques, 2000, p 29 8 Arta Alchimiei Toma d'Aquino se înconjurau cu o aură de mister, iar odată decedat, au existat multe tratate de alchimie și de magie care au circulat sub numele său, dintre care amintim lucrarea eponimă, Marele Albert, care este și astăzi extrem de populară Datorită tuturor lucrărilor de alchimie și de magie care i-au fost atribuite acestui celebru filosof, în special tratatul său consacrat mineralelor, De Mineralibus, a cărui autenticitate nu i-a fost pusă la îndoială, ne-a permis să emitem opinia fermă că avem de a face aici cu o operă de alchimie, întrucât problema este abordată chiar în deschiderea lucrării1 în anul 1967, Dorothy Wyckoff a publicat o traducere engleză adnotată a tratatului2 Ea subliniază mai întâi faptul că tratatul lui Albert cel Mare asupra mineralelor este unul tipic pentru genul scolastic Apoi rezumă poziția teologului aristotelian asupra naturii mineralelor și metalelor3 Autoarea traducerii alege cu îndreptățire să regrupeze argumentele lui Albert asupra metalelor conform celor patru cauze postulate de Aristotel, care constituie orizontul teoretic în interiorul căruia el și succesorii săi își vor dezvolta nenumăratele lor teorii științifice 1 O reeditare a ediției din 1541 a lucrării De Mineralibus tocmai a fost publicată de Bibliotheque Interuniversitaire de Medecine de Paris, Editions Manucius, 2003 (prefață de Didier Kahn) 2 Dorothy Wyckoff, Albertus Magnus; Book of Minerals, Oxford, Clarendon Press, 1967 3 Idem, „Argument of the Book of Minerals", p XXXI și următoarele 9 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Ar fi vorba mai întâi despre cauza materială: mineralele sunt compuse din cele patru elemente fundamentale, adică apa, aerul, pământul și focul Ultimele sunt și ele alcătuite din două amestecuri de bază: sulful și mercurul Toată această compoziție primordială este împrumutată de Albert cel Mare din fizica arabilor, mai ales din tratatele lui Avicenna, care figurează printre autoritățile ce l-au influențat Argintul viu, alcătuit din pământ și apă, și sulful, alcătuit din fiecare din cele patru elemente, vor forma apoi, în diverse proporții, diferitele metale Albert desemnează apoi cauza eficientă, adică procesul de maturare a metalelor, ,ca rezidând în cele două emanații, cea uscată și cea umedă, despre care vorbește Aristotel în ale sale Meteorologice, și prin care Albert vede acțiunile respective ale sulfului și mercurului Cauza formală a alcătuirii metalelor este situată de Albert cel Mare în puterea-celestă a strălucirii stelelor, care determină astfel natura metalului format într-un anumit loc și un anume moment temporal Pentru savanții perioadei respective, această putere celestă este la fel de reală ca și puterea elementară a lumii sublunare Pentru ei, natura metalelor ar fi formată din amestecul elementelor \și din strălucirea stelară specifică solului sau subsolului luat în considerare A patra cauză, cea a finalității, este repede îndepărtată de cercetătorul nostru, care se pune astfel de acord cu Aristotel, afirmând că mineralele sunt neînsuflețite și, prin acest fapt, nu pot avea o soartă, un destin sau scop particular, precum vedem la ființele vii Iată care este orizontul metafizic al științei lui Albert cel Mare io Arta Alchimiei Problematica alchimiei este abordată în mod direct în cartea a treia a tratatului De Mineralibus, capitol care vorbește despre substanța metalelor (Tractatus primus qui est de substantialibus metallorum') Autorul își începe expunerea prin a preciza faptul că el își adaugă observațiile proprii considerațiilor filosofilor studiați și că a experimentat transmutația metalelor cu ajutorul alchimiei Apoi autorul trece la studiul posibilităților transmutației cărora le consacră mai multe capitole Albert cel Mare ia în considerare, alternativ, două teorii ale fizicii Prima constă în postularea faptului că nu există decât o singură formă metalică specifică și că aceasta ar fi cea a aurului Niciun alt metal nu are formă specifică, iată de ce alchimia ar putea să obțină, din fiecare metal, forma specifică a aurului în acest caz, transmutația ar fi o perfecționare, ba chiar o înnobilare a formei specifice a oricărui metal Dar Albert respinge această posibilitate Mai întâi, el regretă folosirea termenilor metaforici utilizați de alchimiști, procedeu care i se pare neconform cu cutumele filosofiefi Mai apoi, respinge argumentul alchimic, căci, susține el, dacă nu există decât o singură formă substanțială metalică, cea a aurului, cum se poate explica stabilitatea argintului, a cositorului și a tuturor celorlalte me- ‘ Această rezervă a lui Albert asupra limbajului alchimiei a fost folosită de Guy-H Allard, care a concluzionat un pic cam pripit faptul că Albert cel Mare respingea alchimia Cf Allard, (Guy-H ), „Reactions de trois penseurs du XHIe siecle vis-â-vis de l'alchimie”, în La Science de la nature: theories et pratiques, Montreal-Paris, Be-llarmin-Vrin, 1974 11 Toma d'Aquino & Albert cel Mare tale? Odată înfăptuită această înnobilare experimentată, adaugă filosoful naturalist, nu privește decât aparențele, adică accidentele, îi putem conferi aparență de argint aramei, de aur plumbului sau de argint fierului, dar nimic nu s-a schimbat în substanța acestora, adică în natura intimă a metalului Această aparentă preschimbare a diferitelor metale într-o substanță aurită sau argintie nu presupune decât schimbarea culorii, mirosului, greutății sau chiar a densității metalului rezultat, dar nu și a naturii sale intime Dar chiar dacă toate metalele sunt alcătuite din aceleași patru elemente, forma amestecului lor este stabilă, căci ea se bazează pe o formă fixă ce garantează diversitatea esențială A doua teorie pe care mai apoi Albert o are în vedere este cea atribuită lui Hermes, conform căreia ar exista mai multe forme substanțiale latente în fiecare metal De unde și posibilitatea de a rezulta forma auriferă și de a transforma astfel în aur toate metalele sau aproape toate Această teorie, ne spune Albert cel Mare, se bazează pe paradigma lui Anaxagora, pentru care totul se află în tot, deci fiecare metal este conținut în orice metal Or, această teorie se opune homeometriei metalelor, afirmată de Aristotel în Meteorologicele' sale Metalele sunt substanțe homeome-re, adică „părți de aceeași natură care sunt constituite plecând de la cele patru elemente ”1 2 Dar experimentul este cel care ne oferă contraargumentele definitive în fond, Albert afirmă că experiența fuziunii plumbului nu i-a re- 1 Aristote, Les meteorologiques, Paris, Vrin, 1976, 388al0 și următoarele 2 Idem, Comentariu de Jean Tricot, p 267, nota 2 12 Arta Alchimiei ușit niciodată și că nu a produs aurul care se presupune că ar fi inclus în natura acestui element Atunci, având în vedere neajunsurile acestor două teorii, mai este transmutarea unei forme substanțiale în alta realistă? într-un capitol consacrat acestei probleme (C/Z-trum species metallorum possint adinvicem transmutări si-cut alchimici), Albert se raportează direct la raționamentul lui Avicenna: alchimiștii nu pot realiza transmutarea formei substanțiale a metalelor, ci doar a compușilor acestora, doar, dacă este să ne luăm după filosoful persan, forma substanțială ar fi mai întâi redusă la materia primordială, pentru a primi după aceea o nouă formă specifică Această infimă posibilitate, care se bazează pe noțiunea exclusiv metafizică a materiei primordiale, avansată de Platou în dialogul Timaios, este reluată de către filosoful experimentator, care pare să-i acorde un oarecare credit La finalul capitolului amintit mai sus, el estimează că cele mai bune operațiuni chimice sunt cele care constau în a purifica sulful și argintul viu, pentru a le amesteca apoi cu alte metale Aceste manipulări ar acționa astfel asupra puterilor elementare și celeste care alcătuiesc diferitele metale Dar nu există nicio îndoială asupra produselor ce rezultă de pe urma celor care lucrează doar cu aparențe sau accidente Filosoful își sfârșește ancheta asupra alchimiei povestindu-și experiențele (ego experirifeci) cu aurul și argintul de origine alchimică, și cum aceste produse transmutate au rezistat la mai multe combustii, și că, sub acțiunea persistentă a focului, s-au evaporat subit, nelăsând alte reziduuri decât niște urme pe pereții vasului 13 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Cercetarea lui Albert cel Mare asupra transmutării alchimice pune în valoare, după cum au remarcat deja mai mulți comentatori, importanța experimentului pentru celebrul filosof enciclopedist Cercetarea mai demonstrează și credința în rolul luminii stelelor în formarea metalelor Această credință, izvorâtă direct din astronomia lui Ptolemeu, la care Albert se referă explicit în capitolul următor, îi permite să explice formarea metalelor pe un pământ poziționat în centrul oricărei străluciri stelare Este o credință care se adaugă la metafizica plato-niciană a elementelor, la cea a lui Aristotel despre forma substanței stabile și la cea a învățaților arabi despre compușii primordiali ai sulfului și argintului viu Nu este surprinzător că, dintr-o asemenea perspectivă, transmutația ar fi posibilă doar reducând metalul până la starea de materie primordială, total nedeterminată, pentru a o re-for-ina după aceea, ajutându-se de compușii primordiali și de configurația stelară adecvată însă cercetările se opresc datorită rezultatelor nesatisfacătoare ale experiențelor întreprinse sau propuse Reputația de alchimist și de magician a lui Albert cel Mare a luat avânt chiar din timpul vieții sale, probabil din cauza numeroaselor sale experiențe științifice de tot felul, după cum subliniază istoricii Lucrarea pe care filosoful a consacrat-o mineralelor a dat naștere rapid altor lucrări cu conținut asemănător, dar mai mult sau mai puțin alterate: Semita reda, Alchimia minor, Compositum de com- 14 Arta Alchimiei positis, Libeilus de Alkimie, Secreta Alkimie, etc 1 O parte din rețetele alchimice și magice care îi sunt atribuite și care sunt regrupate sub denumirea de Grand Albert (Marele Aibert) ar proveni chiar din vremea sa2, ca să nu mai vorbim despre lucrarea De secretis mulierum, care a fost reeditată de-a lungul secolelor probabil de tot atâtea ori cât au fost rețetele alchimice din Marele Albert O anecdotă, a cărei autenticitate nu poate fi pusă la îndoială, a contribuit substanțial la ideea pe care filosoful nostru enciclopedist și-a facut-o despre alchimie în anul 1260, Papa a făcut apel la el pentru a redresa finanțele episcopiei din Ratisbonne, aflate într-o stare lamentabilă Dominicanul s-a instalat în castelul din Stauff, care domina orașul și se afla pe malurile Dunării După doar un an, a reușit să redreseze situația financiară a episcopiei și se spune că Albert a reușit întrucât a stabilit o regulă a strictei frugalități (cumpătare, economie) însă aplicarea doar a acestei reguli de viață sobră, spun mai mulți comentatori, nu ar fi fost de ajuns pentru a redresa situația economică și financiară După ce a rezolvat problema, Albert cel Mare a părăsit iute orașul și funcția ce i se încredințase, dar reputația sa de alchimist și de magician s-a răspândit și mai tare Cronicarii i-au conferit celui pe care îl denumeau doctor universal și patron al oamenilor de știință creștini și laudele adresate de obicei stăpânitorilor și personajelor ilustre: „Albert a înfăptuit ceea ce Cicero 1 Robert Halleux, Les textcs alchimiques, Louvain, Brepols, 1949, p 103-104 2 Le Grand et le petit Albert, preface de Bernard Husson, Paris, Belfond, 1970, p 7 15 Toma d'Aquino & Albert cel Mare scria despre Thales, iar Pliniu spunea despre Democrit, adică faptul că un filosof știe să facă aur atunci când situația o cere ”1 Claude Gagnon x- Sfântul Albert cel Mare (pe numele lui real Albre-cht von Bollstadt), a mai fost cunoscut și sub numele de Albert din Colonia (Koln) sau Albertus Magnus S-a născut în Bavaria prin anul 1200 și a murit la Koln în 1280; a făcut parte din ordinul'Bominican, a fost filosof, teolog, naturalist și chimist între 1260 și 1263 este episcop de Ratisbonne (azi Regensburg, Germania), apoi a preferat viața de catedră, fiind considerat cel mai renumit profesor al secolului al XIII-lea, printre discipolii săi numărându-se și celebrul Toma d'Aquino A fost un homo universalis avant la lettre, având studii de litere și de medicină, de filologie arabă și greacă, de teologie, de științe ale naturii El redescoperă opera lui Aristotel, prin intermediul învățaților arabi, operă care îl va influența profund, dar încearcă să ducă mai departe învățăturii^ filosofului grec prin numeroase studii și lucrări cu caracter enciclopedic A fost beatificat de papa Grigore XV, în anul 1622, apoi canonizat în 1931 de papa Pius XI și proclamat doctor al Bisericii de același papă, iar în 1941 a fost proclamat „Sfânt patron al savanților creștini” de către papa Pius XII 1 Idem, pag 37 16 Arta Alchimiei Fiind unul din primii gânditori medievali care a luat contact cu opera lui Aristotel, el s-a preocupat de difuzarea lucrărilor acestuia, dar și a comentariilor emise de Averroes asupra filosofului grec Nu s-a mărginit doar la difuzarea lui Aristotel, ci a făcut cunoscut lumii din vremea sa și operele altor gânditori ai antichității: Empedo-cle, Euclid, Platon, Seneca, dar și operele unor gânditori arabi: Al-Kindi, Averroes, Avicena, Alhazen I se cunosc 74 de lucrări autentice, dar și foarte multe tratate care îi sunt atribuite, cel mai probabil fiind scrise de discipoli ai săi Iată câteva dintre operele sale: Alkymia, De anima (Despre suflet), De animalibus (Despre animale), De causis et processu universitatis (Despre cauzele și emanațiile universului), Defato (Despre destin), De intellectu et intelligibili (Despre intelect și despre obiectul inteligibil), Metaphysicorum libri (Cartea metafizicii), De minerali-bus (Despre minerale), De morte et vita (Despre moarte și viață), De natura et origine animae (Despre natura și originea sufletului), De natura locorum (Despre natura locurilor), Philosophia pauperum (Filosofia săracilor), Physica, Depraedicamentis (Cele zece predici), De propri-etabus elementorum (Despre proprietățile elementelor), De secretis mulierum (Despre secretele femeilor), De ve-getalibus et plantis (Despre vegetale și plante) 17 Albert cel Mare COMPOZIȚIA COMPOZIȚIILOR Prefață u voi tăinui semenilor mei o cunoaștere ce mi-a fost revelată de grația lui Dumnezeu și nici nu o voi păstra din orgoliu doar pentru mine, căci mi-e teamă că voi atrage asupra mea blestemul Creatorului O știință ținută secretă, o comoară ascunsă, - care mai este atunci folosul lor? Știința pe care am aflat-o dincolo de orice amăgire v-o transmit și vouă, fără nici un regret Lăcomia de a poseda doar tu un anumit lucru tulbură ordinea pământească, iar un om lacom nu poate fi socotit dreptcredincios în fața lui Dumnezeu Orice știință și orice înțelepciune vin de la Dumnezeu; ca să spunem că vin de la Duhul Sfânt e doar o simplă modalitate de a vorbi Nimeni nu poate spune: Domnul Nostru Iisus Christos, fără a subînțelege: Fiul lui Dumnezeu Tatăl, zămislit prin mijlocirea Duhului Sfânt La fel, această știință a adevărului nu poate fi separată de Cel care mi-a transmis-o Nu voi da mai departe această știință tuturor, ci doar acelora care îl venerează pe Domnul prin operele sale și pe care El i-a judecat a fi demni de a primi înfăptuirile 21 Toma d'Aquino & Albert cel Mare sale Fie ca cel ce are urechi pentru a înțelege să primească această cunoaștere divină și să-și însușească tainele ce mi-au fost descoperite prin grația Domnului, și să nu le reveleze ei înșiși niciodată celor care nu sunt vrednici să le primească Natura trebuie să slujească drept temelie și model pentru știință, la fel cum Arta lucrează cum poate tot după Natură Trebuie așadar ca Artistul să observe Natura și să procedeze la fel cum procedează și ea 22 Capitolul I Generalități despre formarea metalelor prin intermediul sulfului și mercurului S-a observat că natura metalelor, așa cum o cunoaștem noi, este zămislită la modul general prin intermediul sulfului și mercurului Doar diferența de coacere1 (încălzire) și de descompunere2 (extragere) produce întreaga varietate în regnul metalelor Am observat eu însumi că în-tr-unul și același vas, adică dintr-un același filon, natura a produs mai multe metale, cât și particule de argint diseminate pe ici, pe colo De altfel, am demonstrat cu clarita- 1 în original, cuisson, ceea ce înseamnă, cf Dicționarului alchimiștilor: „Operațiunea prin care o materie este supusă într-un vas unor temperaturi ridicate Acest procedeu se folosește în special la fabricarea aurului și argintului ” (N tr) 2 în original, digestion: „La modul literal, digestia înseamnă transformarea/descompunerea alimentelor în aparatul digestiv Prin analogie, în alchimie, această operațiune constă în a extrage anumite principii ale materiei primordiale cu ajutorul unui lichid, adeseori un acid, la o temperatură mai ridicată decât cea a camerei ” (N tr) 23 Toma d'Aquino & Albert cel Mare te în Tratatul nostru despre minerale [De mineralibus] că generarea metalelor este circulară, se trece de la un metal la altul ca urmând traiectoria unui cerc, iar metalele vecine au proprietăți asemănătoare; de aceea argintul se preschimbă mult mai ușor în aur decât orice alt metal De altfel trebuie, în cazul argintului, să-i preschimbi doar culoarea și greutatea, ceea ce este ușor de înfăptuit Căci o substanță deja compactă își sporește cu ușurință greutatea Și pentru că argintul conține un sulf alb-gălbui, culoarea sa va fi astfel ușor de transformat La fel stau lucrurile și în cazul altor metale Ca să spunem așa, sulful1 este tatăl lor,Tar mercurul2 mama lor Lucrul este și mai adevărat dacă vom spune că în cazul calcinării3, sulful reprezintă sperma tatălui, iar mercurul simbolizează o menstruație coagulată pentru a forma substanța embrionului Sulful singur nu poate zămisli nimic, la fel cum un tată singur nu poate da naștere la ceva 1 Sulful despre care se vorbea în alchimie în acele vremuri reprezintă un principiu greșit înțeles al materiei primordiale El nu trebuie confundat cu elementul chimic așa cum este el înțeles astăzi, ci este numele simbolic dat unuia din cele trei principii alchimice Dar mai există și sulful filosofal, care, la fel, este altceva decât elementul sulf folosit de chimiști (N tr) 2 în cazul mercurului, există mercurul filosofilor, care reprezintă principiul feminin din materia primordială ce este extras sub acțiunea focului, dar și mercurul filosofic, denumit și agent secundar; care reprezintă sarea extrasă din materia primordială sub acțiunea focului secret De asemenea, atunci când se va vorbi despre menstruație, trebuie să precizăm că acest termen este sinonimul dizolvantului (N tr) 3 în original, conjonction: „Termen înlocuit adeseori prin calci-nație Fuziunea sulfului și mercurului, după multiple purificări ” (N tr) 24 Arta Alchimiei La fel cum masculul zămislește prin propria sa sămânță amestecată cu sângele menstrual, tot așa și sulful zămislește în amestec cu mercurul, căci singur nu poate produce nimic Prin această comparație, dorim să dăm de înțeles că Alchimistul trebuie mai întâi să-i înlăture metalului specificitatea pe care i-a conferit-o Natura, apoi să procedeze la fel cum a procedat ea, prin intermediul mercurului și sulfului preparate și purificate întotdeauna după exemplul Naturii Sulful conține trei principii ale umidității Primul dintre aceste principii este mai ales aerian și incandescent, și se regăsește în părțile exterioare ale sulfului, tocmai din cauza marii volatilități a elementelor sale, care se evaporă cu ușurință și consumă corpurile cu care vin în contact Al doilea principiu este flegmatic, altfel spus apos, lichid, și se află imediat amplasat sub precedentul principiu Al treilea este radical, fix, aderent la părțile interne Doar acesta este un principiu general, dar nu poate fi separat de celelalte, fără a distruge tot întregul Primul principiu nu rezistă la foc; fiind combustibil, se consumă la foc și calcinează substanța metalului împreună cu care este încălzit Astfel că nu este doar inutil, ci și dăunător scopului pe care ne propunem Al doilea principiu nu face decât să înmoaie corpurile, nu este zămislitor, deci nici acesta nu ne poate sluji în opera noastră Al treilea este radical, pătrunde toate particulele materiei care îi datorează proprietățile esențiale Sulful trebuie curățat de primele două principii pentru ca subtilitatea celui de al treilea să ne poată sluji la obținerea unui compus perfect 25 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Focul nu reprezintă altceva decât vaporii sulfului; acești vapori bine purificați și sublimați îl albește și îl face mai dens Astfel că alchimiștii îndemânateci au obiceiul să-i înlăture sulfului cele două principii inutile, cu ajutorul spălăturilor substanțelor acide, cum ar fi oțeturile, sucurile de citrice, laptele acru, laptele de capră, urina copiilor1 Acești alchimiști purifică sulful prin lixiviațiune2, descompunere, sublimare în final, sulful trebuie rectificat în așa fel încât să se obțină o substanță pură ce conține doar forța activă, perfectibilă și apropiată de metal De abia după aceea putem spune că ne aflăm în posesia unei părți a Operei noastre Despre natura mercurului Mercurul include în natura sa două substanțe inutile, pământul și apa Substanța pământeană are ceva din natura sulfului, căci focul o înroșește Substanța apoasă are o umiditate inutilă Putem înlătura cu ușurință din natura mercurului impuritățile apoase și pământene cu ajutorul sublimărilor și a spălăturilor cu acizi foarte puternici Natura îl separă 1 Aceste substanțe, în limbajul alchimic, reprezintă altceva decât ceea ce înțelegem noi astăzi; în general, oțeturile și „urina copiilor” sunt de fapt substanțe acide, dizolvante, care au mirosuri și-gusturi asemănătoare cu produsele enumerate, de aceea, probabil, prin analogie, fiecăruia i s-a dat denumirea respectivă (N tr) 2 Lixiviațiunea (din latinul lixivium) desemnează în domeniile chimiei, farmaciei sau științelor pământului toate tehnicile de extragere a produselor solubile cu ajutorul unui solvent (N tr) 26 Arta Alchimiei în starea uscată a sulfului și îl deposedează de aspectul pământesc prin căldura soarelui și a stelelor Se obține astfel un mercur pur, complet debarasat de substanța sa pământeană, nemaiconținând părți străine Atunci poate fi făcut să fuzioneze cu un sulf epurat și produs în sânul pământului metalelor pure și perfecte Dacă cele două principii sunt impure, atunci metalele sunt imperfecte Așa se face că în mine descoperim metale diferite, fapt care se datorează purificării și transformării variabile a principiilor lor Dar lucrul acesta depinde de coacerea prin foc Despre arsenic Arsenicul1 este de aceeași natură ca și sulful, amândouă colorându-se în roșu și în alb Dar există mai multă umiditate în natura arsenicului, iar sub acțiunea focului acesta se sublimează2 mai puțin repede decât sulful Știm că sulful se sublimează foarte repede și are tendința de a consuma toate corpurile, cu excepția aurului Arsenicul își poate reuni principiul său uscat cu cel al sulfului, temperându-se unul pe celălalt, iar odată unite, 1 Conform Glosarului alchimic, arsenicul „în vechile tratate anterioare secolului al XVI-lea, desemnează sarea filosofilor, dar și aurul înțelepților, zis și sulful filosofilor" (N tr) 2 în fizică, sublimarea este fenomenul de trecere, prin încălzire, a unei substanțe din stare solidă direct în stare de vapori (gazoasă), fără a mai trece prin starea lichidă Fenomenul de sublimare este en-dotermic, adică are loc cu absorbție de căldură (N tr) 27 Toma d'Aquino & Albert cel Mare aceste două elemente pot fi cu greu separate; precipitatul astfel format este o substanță ușor lichidă „Arsenicul, spune Geber1, conține mult mercur, de aceea poate fi preparat ca și acesta din urmă ” Trebuie să știți că spiritul, ascuns în natura sulfului, arsenicului și uleiului de origine animală este denumit de către filosofi Elixirul Alb Este unic, se poate amesteca cu substanța încălzită din care vom obține Elixirul Roșu; fuzionează cu metalele topite, după cum am experimentat noi înșine, le purifică, nu doar din cauza proprietăților precizate, dar și pentru faptul că există o proporție comună între elementele sale - Metalele diferă între ele în funcție de puritatea sau impuritatea materiei primordiale, adică a sulfului și mercurului, dar și după intensitatea focului ce le-a zămislit Conform filosofilor, elixirul se mai numește și Remediu2, întrucât substanță corpurilor metalelor se asimilează corpurilor animalelor Astfel vom spune că există un spirit ascuns în sulf, arsenic și uleiul extras din substanțele animale Acolo trebuie să căutăm această esență, cu ajutorul cărora vom preschimba toate corpurile imperfecte 1 Jabir ibn Hayyan, latinizat Geber (cca 721- cca 815) a fost un celebru învățat de origine arabă sau persană, ce a adus o contribuție substanțială la dezvoltarea culturii islamice Printre multiplele sale preocupări, putem enumera: chimie, alchimie, astronomie, astrologie, filozofie, farmacie, medicină (N tr) 2 Nu este vorba nicidecum de domeniul științific recunoscut de noi astăzi, căci în limbajul alchimic, remediu înseamnă „piatra filo-sofală diluată Stopând operațiunile operei la culoarea albă se obțin remedii de ordin inferior ” Remediu mai era însă și sinonim cu Elixirul de viață lungă (N tr) 28 Arta Alchimiei în corpuri perfecte Acest spirit sau esență este denumit Apă și Mercur de către filosofi „Mercurul, spune Geber, este un remediu compus din uscat și umed, din umed și din uscat ” Astfel vei înțelege succesiunea operațiunilor: extrage pământul din foc, aerul din pământ și apa din aer, întrucât apa poate rezista la foc Trebuie notate aceste învățături, căci sunt arcane universale Niciunul dintre principiile care ne conduc spre înfăptuirea Operei1 nu are putere prin sine însuși, căci aceste principii sunt incluse în metale, ele nu pot perfecționa Opera, căci nu mai sunt principii fixe, le lipsesc două substanțe, una amestecabilă metalelor în fuziune, alta fixă ce are puterea de a coagula și stabiliza produsul Astfel Rhazes2 a spus: Există patru substanțe care se schimbă în timp; fiecare dintre acestea este alcătuită din patru elemente și ia numele elementului dominant Esența lor miraculoasă s-a fixat într-un corp și împreună cu acesta poate nutri celelalte corpuri Această esență este alcătuită din apă și din aer, combinate în așa fel încât căldura le lichefiază Aici se ascunde un secret miraculos Mineralele folosite în alchimie trebuie, pentru a ne fi de folos, să aibă o acțiune asupra corpurilor 1 în general, prin „înfăptuirea Operei” se înțelegea obținerea Pietrei filosofale Aceasta reprezintă produsul finit al operei alchimice, care mai era denumit și aur alchimic, fiind un compus care permitea transmutarea metalelor în aur, fiind, deci, un soi de catalizator (N tr) 2 Abu Bakr Mohammad îbn Zakariya al-Razi, cunoscut și ca Razi (persanul), sau Al-Razi, sau Ibn Zakaria, iar în latină Rhazes (865-925) a fost un savant pluridisciplinar iranian cu importante contribuții în medicină, alchimie și filosofie (N tr) 29 Toma d’Aquino & Albert cel Mare topite Pietrele pe care le folosim sunt în număr de patru, două colorează în alb, iar celelalte două în roșu Astfel albul, roșul, sulful, arsenicul, Saturn nu au decât unul și același corp (substanță) Dar în acest unic corp, câte lucruri obscure se ascund! Mai întâi trebuie să știm că această substanță nu are acțiune asupra metalelor perfecte în corpurile imperfecte, există o apă acidă, amară, acră, necesară artei noastre, căci ea dizolvă și mortifică aceste corpuri, apoi le reînsuflețește și le recompune Rhazes spune în cea de a treia epistolă a sa: Cei care caută Entelehia (Perfecțiunea) noastră ne întreabă de unde provine amăreala apoasă elementară Le răspundem acestora: din impuritatea metalelor Căci apa conținută în aur și argint este dulce, ea nu dizolvă, dimpotrivă, ea coagulează și întărește, căci ea nu conține nici aciditate, nici impurități, precum celelalte corpuri imperfecte De aceea Geber a zis: Calcinăm și dizolvăm degeaba aurul și argintul, căci Oțetul nostru se trage din patru corpuri imperfecte; doar spiritul mortifîant și dizolvant este cel care amestecă tincturile tuturor corpurilor pe care le folosim întru făptuirea Operei Nu avem nevoie decât de această apă, nu ne interesează celelalte esențe Geber are dreptate, nu avem ce face cu o tinctură pe care focul o alterează, trebuie ca focul să-i confere excelență și forță pentru ca aceasta să se poate alia cu metale- 30 Arta Alchimiei le topite Trebuie ca ea să ducă la întărirea compozitului, să-l fixeze și, în pofida fuziunii, să rămână intim integrată în metal Mai adaug faptul că din cele patru corpuri imperfecte putem să extragem și să eliminăm tot ce nu e nevoie Cât privește modul de preparare a sulfului, arsenicului și mercurului, cel arătat mai înainte, putem să-l indicăm și în acest caz De altfel, atunci când, în cadrul pregătirii mixturii, încălzim esența sulfului și arsenicului cu lichide acide sau cu ulei, pentru a extrage esența fierbinte, uleiul sau onctuozi-tatea, noi nu facem altceva decât să eliminăm ceea ce este în plus în cazul acestor elemente și ne vor rămâne doar forța fierbinte și uleiul, singurele lucruri ce ne sunt utile, dar și acestea sunt amestecate cu lichidul acid care ne slujește pentru purificare, de aceea nu există mijlocul de a le separa, dar cel puțin ne-am debarasat de principiile inutile în concluzie, trebuie să descoperim o altă modalitate de a extrage din aceste corpuri apa, uleiul și esența foarte subtilă a sulfului, care reprezintă adevărata mixtură extrem de activă pe care căutăm s-o obținem Vom lucra deci asupra acestor corpuri, separând prin descompunere sau prin distilare părțile lor componente naturale, și vom ajunge astfel la părțile simple, elementare Unii alchimiști, ignorând compoziția Magisteriului1, doresc să lucreze doar asupra mercurului, pretinzând că acesta are un corp, un suflet și un spirit (o esență), și că acesta ar fi materia 1 Magisteriul reprezintă „ansamblul operațiunilor care conduc spre înfăptuirea practică a produsului numit Piatra filosofală, sau mai înseamnă o operațiune alchimică reușită” (N tr) 31 Toma d'Aquino & Aibert cel Mare primordială a aurului și argintului Dar trebuie să le răspundem că, de fapt, adevărul este că unii filosofi afirmă că Opera se înfăptuiește din trei lucruri, din spirit, corp și suflet (esență), extrase dintr-unul singur Pe de altă parte, este la fel de adevărat că nu putem întâlni într-un singur lucru ceea ce nu se găsește Ori mercurul nu are mixtura roșie, deci nu poate singur să fie suficient pentru a forma corpul Soarelui; de aceea ne-ar fi imposibil, doar cu ajutorul mercurului, să ducem la bun sfârșit Opera noastră Nici Luna singură nu ar fi de ajuns, totuși acest corp este, ca să spunem așa, baza Operei Indiferent în ce fel vom-aeționa și transforma mercurul, el nu va putea niciodată constitui corpul dorit Alți alchimiști mai spun următoarele: „întâlnim în substanța mercurului un sulf roșu, deci include în sine compozitul roșu ” Eroare! Sulful este tatăl metalelor, nu vom întâlni niciodată în substanța, mercurului această esență, căci el este principiul feminin O materie pasivă nu se poate autofecunda Mercurul conține și el un sulf, dar, după cum am spus-o deja, este un sulf terestru Să remarcăm în final faptul că sulful nu suportă fuziunea, deci Elixirul nu se poate obține dintr-o singură substanță 32 f Capitolul II Despre descompunere F ocul zămislește atât moartea cât și viața Un foc ușor usucă substanța corpurilor și iată de ce: focul, ajungând în contact cu corpul respectiv, pune în mișcare elementul asemănător lui, care există în acest corp Acest element este căldura naturală Aceasta ațâță focul, extras în primul rând din corp; are loc procesul de calcinație, iar umiditatea radicală a corpului urcă la suprafața sa, în vreme ce focul acționează în afară De îndată ce umiditatea radicală care unește diversele porțiuni a corpului a dispărut, acesta moare, se dizolvă, se restrânge, și toate părțile sale componente se separă unele de altele Focul acționează în acest caz ca un instrument hotărâtor Chiar dacă focul usucă și restrânge prin acțiunea sa, el nu o poate face decât atunci când există în interiorul substanței corpului o anumită predispoziție pentru așa ceva, mai ales dacă acest corp este compact precum este un element material Acest ultim element nu mai este compus 33 Toma d'Aquino & Albert cel Mare din alte elemente care s-ar separa de corp după intervenția asupra sa Acest proces se poate face prin intervenția Soarelui, pentru că acesta are o natură caldă și umedă în raport cu alte corpuri 34 Capitolul III Despre regimul Pietrei filosofale Există patru regimuri ale Pietrei filosofale: 1 De a descompune; 2 De a spăla; 3 De a reduce; 4 De a fixa în cadrul primului regim sau procedeu, separăm naturile elementelor, căci fără separare sau purificare nu poate exista calcinație Cu ajutorul celui de al doilea procedeu, elementele separate sunt spălate cu acizi, purificate și reduse la starea lor simplă, elementară în al treilea regim, preschimbăm sulful nostru în minereu al Soarelui, Lunii și al celorlalte metale în al patrulea rând, toate corpurile extrase mai înainte din Piatra noastră sunt reunite, recompuse și fixate, pentru a rămâne de acum încolo unul lângă celălalt Există unii alchimiști care socotesc cinci grade pentru a ajunge la înfăptuirea Magisteriului (Piatra filosofală): 1 Descompunerea substanțelor în materia lor primordială; 2 Aducerea pământului, adică a magneziei negre în-tr-o stare apropiată de natura sulfului și a mercurului; 3 35 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Aducerea sulfului, pe cât posibil, într-o stare apropiată a materiei minerale a Soarelui și Lunii; 4 Făurirea din mai multe elemente a unui Elixir alb; 5 Arderea totală a Elixirului alb, până se obține culoarea cinabrului (roșu ver-millon), și, pornind de aici, se poate obține Elixirul roșu în sfârșit, există și alți alchimiști care socotesc doar patru etape până la înfăptuirea operei, alții doar trei etape, iar unii chiar două Aceștia din urmă socotesc astfel etapele: 1 Aranjarea și purificarea elementelor; 2 Calcinarea Dar trebuie să fiți atenți la următorul lucru: materia din care este făurită Piatra filosofală nu este deloc scumpă, căci o găsim peste tot, eafiîrid un lichid vâscos precum mercurul, pe care-1 extragem din pământ Lichidul nostru vâscos se regăsește pretutindeni, ba chiar și în latrine, au spus anumiți filosofi alchimiști, dar câțiva imbecili luând cuvintele lor întocmai au căutat Piatra filosofală în excremente Natura acționează asupra acestei materii îndepăr-tându-i ceva, și anume principiul pământului, și adău-gându-i altceva, și anume sulful filosofilor, care nu este sulful obișnuit, ci un sulf invizibil, o tinctură roșie Pentru a spune adevărul, reprezintă esența vitriolului roman Iată cum trebuie să-l preparați: luați salpetru și vitriol roman, câte două livre din fiecare, și pisați-le foarte fin Aristotel a avut dreptate atunci când a afirmat în cartea a patra a Meteorologicelor: „Toți alchimiștii știu că nu putem-preschimba altfel forma metalelor decât reducându-le inițial la materia lor primordială ” Iar acest lucru este ușor de înfăptuit, după cum vom observa imediat Filosofii spun că nu putem ajunge de la o extremitate la alta, fără a tre- 36 Arta Alchimiei ce mai întâi prin mijloc La una din extremitățile pietrei filosofale sunt două străluciri: aurul și argintul, iar la cealaltă extremitate elixirul perfect sau tinctura La mijloc se află apa vieții filosofice, purificată în mod natural, arsă și dizolvată Toate acestea sunt aproape de perfecțiune și preferabile corpurilor cu natura mai îndepărtată de ele La fel cum, cu ajutorul focului, gheața se preschimbă în apă, căci a fost mai întâi apă, tot așa și metalele se reduc la materia lor primordială, care este Apa vieții Prepararea acesteia va fi demonstrată în capitolele următoare Doar Apa vieții poate reduce toate corpurile metalice la materia lor primordială 37 Capitolul IV Despre sublimarea mercurului In numele Domnului, procurați-vă o livră de mercur din mină Pe de altă parte, luați vitriol roman și sare obișnuită calcinată, pisați-le și amestecați-le bine Puneți aceste două materii într-un vas mare smălțuit, la foc încet, domol, până ce materia începe să se topească și să curgă Atunci luați mercurul mineral, puneți-1 într-un vas cu gât lung și vărsați picătură după picătură deasupra vitriolului și a sării aflate în fuziune Amestecați cu o spatulă de lemn până ce mercurul va fi în întregime dizolvat și nu va mai rămâne nicio urmă Atunci când va fi complet dispărut, uscați materia la foc blând, vreme de o noapte A doua zi dimineață, luați materia bine uscată și pisați-o foarte bine pe o piatră, după care puneți pulberea în vasul pentru sublimare, cel denumit aludel1, pentru a o sublima conform regulilor artei Apoi veți pune capacul și veți lipi încheie- 1 Aludelul era un soi de alambic, cu un gât lung precum o țeavă (N tr ) 38 Arta Alchimiei turile lutului filosofic, pentru ca mercurul să nu poată să scape Veți pune alambicul în cuptor, dar veți avea grijă ca acesta să nu stea înclinat, ci bine poziționat vertical; atunci veți face un foc ce trebuie să ardă patru ceasuri, pentru a elimina umiditatea mercurului și vitriolului După evaporare și eliminarea umidității, veți crește puterea focului, pentru ca materia albă și pură a mercurului să se separe de impuritățile sale, tot vreme de patru ceasuri Apoi veți observa dacă este suficient, introducând o baghetă de lemn în vasul pentru sublimare, prin deschiderea superioară, veți coborî bagheta până veți ajunge la materie și veți simți dacă substanța albă a mercurului se află deasupra amestecului Dacă lucrurile stau astfel, scoateți bagheta de lemn, închideți deschizătura capacului cu un chit din lut, pentru ca mercurul să nu poată să scape și ațâțați focul în așa fel încât materia albă a mercurului să se ridice deasupra materiei reziduale, până în gâtul prelung al alambicului, vreme de patru ceasuri, în sfârșit, puneți bușteni pe foc, astfel încât să fie flacăra mare, pentru ca amestecul de pe fundul vasului și reziduurile să devină de culoare roșie Continuați astfel, atâta vreme cât mai există un pic de substanță albă a mercurului lipită de reziduuri Forța și violența focului vor sfârși prin a despărți aceste materii Când lucrul s-a întâmplat, scădeți focul, lăsați cuptorul și materia să se răcească peste noapte A doua zi dimineață, scoateți vasul din cuptor, desprindeți cu mare atenție lutul protector, ca să nu mânjiți mercurul și deschideți alambicul; dacă veți descoperi o substanță albă sublimată, pură, densă, care cântărește greu, să știți că ați reușit în 39 Toma d'Aquino & Albert cel Mare opera voastră Dar dacă sublimatul este spongios, farâ-micios, ușor, poros, atunci adunați-1 și reîncepeți operațiunea de sublimare peste reziduuri, adăugând din nou sare pulbere obișnuită Veți proceda din nou după cum am spus mai înainte, punând vasul în cuptor, iar focul trebuie să aibă aceeași intensitate ca mai înainte Deschideți după aceea vasul, vedeți dacă sublimatul este alb, dens și compact, culegeți-1 de pe fundul vasului și puneți-1 cu grijă deoparte, căci vă veți sluji de el când veți avea nevoie pentru a termina Opera Dar, dacă nici de data aceasta nu are proprietățile pe care le-am spus mai înainte, atunci trebuie să-l sublimați a treia, oară, până ce veți obține sublimatul pur, compact, alb și care cântărește greu Trebuie să observăm că prin această operațiune i-am înlăturat mercurului două impurități Mai întâi i-am înlăturat orice umiditate superfluă; în al doilea rând, i-am eliminat substanța pământeană care rămăsese în reziduuri, sublimându-1 astfel într-o substanță clară, semi-fixă Puneți această substanță deoparte, după cum v-am recomandat mai înainte 40 Capitolul V Despre prepararea dizolvanților din care se extrage Apa vieții Luați două livre de vitriol roman, două livre de salpetru, o livră de sulfat de aluminiu calcinat Pisați-le bine, amestecați-le perfect, puneți-le într-un alambic de sticlă, distilați solventul conform regulilor obișnuite, chituind bine îmbinările vasului, ca nicio esență să nu iasă începeți cu un foc blând, apoi ațâțați-1 din ce în ce mai tare punând pe foc butuci de lemn din ce în ce mai mari, pentru ca produsul să capete culoarea albă, și toate esențele să se distileze După aceea, opriți focul și lăsați cuptorul să se răcească; puneți cu grijă deoparte acest dizolvant, căci este dizolvantul Lunii; păstrați-1 pentru Marea Operă, căci dizolvă argintul și îl separă de aur Acest dizolvant calcinează mercurul și safranul de Marte; tot el îi dă pielii omului o colorație brună, care dispare cu mare greutate Acest dizolvant este apa primordi- 41 Toma d'Aquino & Albert cel Mare ală a filosofilor, fiind considerat a avea cel mai mare grad de perfecțiune Trebuie să preparați trei livre din acest dizolvant Dizolvantul secundar, preparat cu sare de amoniac în numele Domnului, luați o livră de dizolvant principal și dizolvați acolo patru măsuri de sare de amoniac pur și incolor; odată dizolvarea efectuată, lichidul își va schimba culoarea și va dobândi alte proprietăți Dizolvantul principal era verzui și era capabil să dizolve materia Lunii, dar nu avea putere asupra principiului Soarelui, dar de îndată ce-i adăugăm sare de amoniac, dizolvantul capătă o culoare galbenă ce poate dizolva aurul, mercurul și sulful sublimat și îi conferă pielii omenești o culoare galbenă Păstrează cu mare grijă acest dizolvant, căci ne va sluji în continuare Dizolvantul terțiar preparat cu ajutorul Mercurului sublimat Luați o livră de dizolvant secundar și unsprezece măsuri de Mercur sublimat (cu ajutorul vitriolului roman și al sării), mercur bine preparat și cât se poate de pur Veți vărsa picătură cu picătură mercurul în dizolvantul secundar Apoi veți sigila orificiul fiolei, ca să nu scape esența mercurului Veți așeza fiola pe cenușă caldă, iar dizolvantul va începe de îndată să acționeze asupra mercurului, dizolvându-1 și incorporându-1 Veți lăsa fiola în cenușa 42 Arta Alchimiei caldă, căci nu trebuie să existe exces de dizolvant, de aceea va trebui ca mercurul sublimat să se dizolve în totalitate Dizolvantul acționează ca un agent de impregnare asupra mercurului, până ce îl va dizolva în întregime Dacă dizolvantul nu a reușit să dizolve tot mercurul, veți aduna ce a rămas pe fundul fiolei, veți usca la foc domol această materie, o veți măcina pulbere și o veți dizolva din nou cu o altă cantitate de dizolvant Veți reîncepe această operațiune până ce tot mercurul sublimat va fi dizolvat de către dizolvantul secundar Veți aduna toate aceste soluții într-un vas de sticlă, foarte curat, ale cărui orificii le veți astupa ermetic cu ceară Puneți cu grijă deoparte vasul Este dizolvantul terțiar, filosofic, gros, vâscos și perfect, de gradul al treilea Reprezintă mama Apei vieții care reduce toate corpurile la esența lor primordială - Al patrulea tip de dizolvant care reduce corpurile calcinate la esența lor primordială Luați dizolvant terțiar mercuric, perfecționat în al treilea grad și puneți-1 la descompus într-un stomac de cal închis într-o fiolă cu gât lung, bine astupată, vreme de paisprezece zile Lăsați-1 la fermentat, căci impuritățile se vor depune pe fundul fiolei, iar culoarea dizolvantului se va preschimba din galben în roșu în acest moment, veți scoate fiola și o veți pune în cenușă la foc foarte blând, pe capacul unui alambic, deasupra recipientului Distilarea se va face lent, iar ceea ce trece în recipientul alambicului, 43 Toma d'Aquino & Albert cel Mare picătură cu picătură, este Apa vieții, foarte limpede, pură, care are greutate, Laptele virginal, Oțetul foarte acru Lă-sați focul domol, până ce tot lichidul din Apa vieții se va distila în liniște; abia atunci opriți focul, lăsați cuptorul să se răcească și păstrați cu grijă lichidul distilat Este Apa vieții, Oțetul filosofilor, Laptele virginal care reduce toate corpurile la esența lor primordială Acestui dizolvant i s-au dat numeroase nume Iată și proprietățile acestui dizolvant: doar o singură picătură pusă pe o lamă de cupru încălzit o pătrunde de-îndată și lasă o pată albă Dacă aruncăm dizolvant peste cărbuni, va ieși fum; în aer,- dizolvantul se congelează și seamănă cu gheața Atunci când distilăm acest dizolvant, picăturile nu se evaporă prin același orificiu al alambicului, ci unele ies pe o parte, iar altele pe altă parte Dizolvantul nu acționează asupra metalelor precum acidul ni-tric, coroziv, care le di-struge, ci reduce la starea de mercur toate corpurile care sunt scufundate în acest dizolvant, după cum vom vedea mai încolo După descompunere, distilare și clarificare, dizolvantul este mai pur și perfect, debarasat de orice principiu sulfuros fierbinte și coroziv Nu este un dizolvant care roade metalul, nu dizolvă corpurile, ci le reduce la mercur Acest dizolvant își datorează această proprietate de la mercurul primordial dizolvat și alterat în cel de al treilea) grad de perfecționare Dizolvantul nu conține nici reziduuri, nici impurități pământene Ultima distilare le-a îndepărtat, iar impuritățile negre au rămas pe fundul alambicului Culoarea acestui dizolvant este albastră, limpede Puneți produsul deoparte, la păstrare, căci acest produs 44 Arta Alchimiei reduce toate corpurile calcinate și putrezite în substanța lor primordială, radicală sau mercurială Atunci când veți dori să reduceți corpurile calcinate cu ajutorul acestui dizolvant, va trebui să preparați soluția astfel: Luați zațul sau resturile materiei respective, care are ca principiu ori Soarele, ori Luna; piliți încet acest material Pulverizați pilitura pe o piatră împreună cu sare obișnuită Separați sarea, dizolvând-o cu apă caldă; varul nestins pulverizat va recădea la fund; apoi decantați Uscați varul, îmbibați-1 de trei ori cu ulei de tartru, lăsând de fiecare dată ca varul să absoarbă tot uleiul Puneți după aceea varul într-o fiolă mică; vărsați deasupra ulei de tartru, în așa fel încât lichidul să aibă o grosime de două degete Sigilați fiola, puneți-o la descompus în stomacul unui cal vreme de opt zile, după care scoateți fiola, decantați uleiul și uscați varul Odată aceste operațiuni înfăptuite, puneți varul alături de Apa vieții, în cantitate egală; sigilați fiola și lăsați-o la un foc domol, până ce tot varul se va converti în mercur Decantați atunci cu grijă soluția, adunați mercurul și puneți-1 într-un vas de sticlă; purificați-1 cu apă și sare obișnuite, uscați-1 conform procedeelor știute, strecurați-1 printr-o țesătură fină de in, picurând deasupra Dacă tot mercurul trece prin sita de in este foarte bine Dacă însă mai rămân părți din acesta, fiindcă dizolvarea nu a fost completă, atunci puneți acest reziduu alături de o nouă cantitate de Apă a vieții Trebuie să știți că distilarea trebuie să se facă în bain-marie (la aburi); pentru aer și foc, distilarea se va face pe cenușă încălzită Lichidul trebuie extras din substanța umedă și nu din altă parte; principiul 45 Toma d'Aquino & Albert cel Mare aerului și cel al focului trebuie extrase din substanța uscată și nu dintr-alta Proprietățile acestui Mercur Este mai puțin mobil, curge mai repede decât celălalt mercur; lasă urme ale substanței sale fixate, la foc; o picătură din acest mercur picurată peste o lamelă înroșită la foc va lăsa un reziduu pe suprafața acesteia Multiplicarea Mercurului filosofic' Atunci când veți obține mercurul filosofic, luați două măsuri din acesta și una din pilitura descrisă mai sus; faceți un amestec din acestea, până ce compusul este unitar Vărsați acest amestec într-o fiolă, astupați bine orificiul și puneți-o în cenușă, la un foc temperat Totul se va reduce la substanța primordială a mercurului Veți putea astfel spori la infinit mercurul, căci suma elementului volatil va depăși întotdeauna suma elementului fix, îl va spori mereu, comunicându-i propria sa natură și veți avea întotdeauna suficientă substanță Acum știți să pregătiți Apa vieții, cunoașteți gradele de perfecțiune și proprietățile, știți cum se alterează corpurile metalice, cum se reduc la materia primordială, știți ' Mercurul filosofilor reprezenta substanța feminină a materiei primordiale și era extras cu ajutorul focului, alchimiștii afirmând că este un element foarte prețios (N tr) 46 Arta Alchimiei cum să multiplicați materia la infinit Iată, v-am explicat cum am știut mai bine ceea ce toți filosofii v-au ascuns cu mare grijă Obținerea Mercurului înțelepților Acesta nu este mercurul obișnuit, ci materia primă a filosofilor Este un element lichid, umed, un dizolvant permanent, este esența corpului, vapori groși, Apă sfințită, Apă tare, Apa înțelepților, Oțetul filosofilor, Apă minerală, Rouă a slavei cerești; acest compus mai are și alte denumiri, dar, chiar dacă sunt diferite, desemnează toate unul și același lucru, adică Mercurul filosofilor Acesta reprezintă forța alchimiei; doar el singur ne poate ajuta să facem tinctura albă, sau roșie, etc Atunci, în numele lui Iisus Christos, luați admirabilul nostru Magister, Apa filosofilor, Hyle primordială a înțelepților; este Piatra pe care v-am dezvăluit-o în acest Tratat, este materia primordială a corpului perfect, după cum ați ghicit Puneți materia într-un cuptor, într-un vas curat, transparent, rotund, al cărui orificiu îl veți sigila ermetic, astfel încât nimic din conținut să nu scape Totul va fi pus pe o suprafața plană, ușor încălzită; veți lăsa acolo materia vreme de o lună filosofică; veți menține căldura constantă, până ce umezeala substanței se va sublima, până ce nu va mai exista umiditate, până ce nu vor mai fi vapori și va începe să se altereze, să se coaguleze și fixeze, în urma acțiunii constante a focului Atunci nu se vor mai ridica vapori, iar Mercurul nostru va rămâne pe fundul vasului, uscat, eliberat de umi- 47 Toma d'Aquino & Albert cel Mare ditatea sa, alterat, coagulat, preschimbat într-un minereu negru, care se numește Capul negru al corbului, un element uscat, pământean Dacă ați procedat întocmai, veți fi înfăptuit adevărata sublimare a Filosofilor, prin care ați parcurs toate etapele indicate: sublimarea Mercurului, distilarea, coagularea, descompunerea, calcinația, fixarea, într-un singur vas și un singur cuptor, după cum s-a indicat De altfel, când Piatra noastră se află în vasul ei și când crește, atunci putem spune că avem de a face cu sublimare sau ascensiune Dar când recade pe fundul vasului, se poate spune că avem de a face cu distilare sau precipitare Apoi, când după sublimare și distilare, Piatra noastră începe să se altereze și coaguleze, avem de a face cu descompunere și închegare; în final, când ea se calcinează și fixează din cauza lipsei umidității radicale lichide, avem de a face cu calcinare'și fixare; toate acestea se întâmplă doar prin acțiunea încălzirii, într-un singur cuptor și un singur vas, după cum s-a spus Această sublimare constituie o adevărată separare a elementelor, după cum spun filosofii: Lucrul asupra Pietrei noastre nu constă decât în separarea și calcinarea elementelor, căci prin sublimare elementul lichid rece și umed se preschimbă în elementul pământean uscat și cald Rezultă de aici că separarea elementelor Pietrei noastre nu este un procedeu vulgar, obișnuit, ci unul filosofic1; doar 1 în general, atunci când se folosesc termenii „Filosof” sau „filosofic”, trebuie să se înțeleagă „Alchimic” sau de sorginte alchimică (N tr) 48 Arta Alchimiei sublimarea perfectă este îndeajuns pentru a separa elementele; în Piatra obținută nu vom întâlni decât formele a două elemente sau principii primordiale, apa și pământul, care le conțin virtual pe celelalte două (adică focul și aerul, n tr ) Pământul înglobează virtual Focul, din cauza uscăciunii sale; Apa înglobează virtual Aerul, din cauza umidității sale Atunci este cât se poate de evident că, dacă Piatra noastră nu are în sine decât forma a două elemente, ea le înglobează virtual pe toate patru Astfel, un filosof a afirmat următoarele: Nu există o separare a celor patru elemente în Piatra noastră, după cum consideră imbecilii Natura Pietrei noastre include o arcană cât se poate de secretă, iar forța și puterea acesteia noi le cunoaștem, pământul și apa Piatra înglobează de asemenea două alte elemente, aerul și focul, dar acestea nu sunt nici vizibile, nici tangibile, nu putem nici să le reprezentăm, nimic nu le scoate în evidență, li se ignoră puterea, care nu se manifestă decât prin celelalte două elemente, apa și pământul, atunci când focul le preschimbă culoarea în timpul coacerii Iată așadar că, cu ajutorul lui Dumnezeu, ați obținut al doilea compus al Pietrei filosofale, care este Pământul negru, Capul de corb, mamă, inimă și rădăcină a celorlalte culori Din acest pământ, ca dintr-un trunchi de copac, ia naștere totul Acest element pământean, uscat, a primit în cărțile filosofilor (alchimiștilor) o mare varietate de denumiri; mai este denumit Laptele murdar, reziduul negru, 49 Toma d’Aquino & Albert cel Mare Arama filosofilor, Nummus, Sulful negru, principiul masculin, soțul etc în ciuda acestei infinite varietăți de nume, avem de a face doar cu unul și același lucru, extras dintr-o singură materie în urma acestei lipsiri de umiditate, cauzată de sublimarea alchimică, elementul volatil a devenit stabil, elementul moale a devenit tare, elementul lichid a devenit solid, după cum spune Geber Avem de a face cu metamorfoza naturii, cu preschimbarea apei în foc, după modelul turbei Mai avem de a face cu preschimbarea stărilor rece și umed în stările biliare, uscate, dacă este să ne luăm după spusele medicilor Aristotel spune că spiritul s-a întrupat, iar Alphidius că lichidul a devenit vâscos, s-a închegat Ocultul s-a manifestat, spune Rudianus în Cartea celor trei cuvinte Atunci îi putem înțelege pe alchimiști, când afirmă următoarele: „Marea noastră Operă nu este altceva decât permutarea naturilor, o evoluție a elementelor ” Este cât se poate de evident că, prin această lipsire de umiditate, vom face ca piatra să se usuce, elementul volatil să devină stabil, spiritul să se întruchipeze, lichidul să devină solid, focul să se preschimbe în apă, iar aerul în pământ Iată cum am preschimbat adevăratele naturi după un anumit tipic, permutându-le esența Fie ca Domnul să fie în veci binecuvântat! Amin! Să trecem acum, cu voia Domnului, la a doua operațiune care înseamnă înălbirea pământului pur obținut Luați deci două părți din acest pământ solidificat sau Cap de corb; măcinați-1 fin și cu precauție, până se transformă într-un ciment curat, adăugați o parte din Apa filosofică preparată (cea pe care ați pus-o deoparte, la păstrare) în- 50 Arta Alchimiei cercați să le amestecați, picurând câte puțin din acest dizolvant peste pământ, până ce se ajunge la saturație; apoi pisați și amestecați iarăși, până ce substanțele se încorporează una în cealaltă, până ce spiritul și sufletul sunt intim contopite Odată acționat astfel, veți pune compoziția într-un recipient1 sigilat ermetic, pentru ca nimic să nu scape, apoi îl veți așeza pe o suprafață plană, ușor încălzită, pentru ca prin vaporizare să se disipeze lichidul încorporat Lăsați vasul vreme de opt zile în această poziție, până ce substanța se va înălbi în mare parte Apoi veți lua Piatra, o veți pulveriza și o veți îmbiba din nou cu Laptele virginal, agitând-o ușor, până ce aceasta se va satura După aceea o veți pune în fiolă, pe aceeași suprafață plană și călduță, pentru a se vaporiza din nou, ca mai sus Veți efectua de patru ori această operațiune, urmând cu strictețe același procedeu: îmbibarea substanței cu dizolvant până la amestecul total, uscare, calcinare Astfel, veți coace suficient substanța pământeană din Piatra noastră foarte prețioasă Urmând aceeași ordine: coacere, pulverizare, îmbi-bare cu dizolvant, uscare, calcinare, veți fi purificat suficient Capul de corb, pământul negru și fetid, și îl veți colora în alb cu ajutorul focului, al căldurii și al dizolvantului înălbitor Culegeți apoi substanța albă obținută și puneți-o cu grijă deoparte, căci este un bun prețios, este Pământul alb, Sulful alb, Magnezia albă, etc Moriens vorbește despre această substanță atunci când spune: „Puneți 1 în origina!, m atras, un vas cu gât lung și strâmt, utilizat de chimiști (N tr) 51 Toma d'Aquino & Albert cel Mare la putrezit această substanță împreună cu dizolvantul ei, pentru ca să se purifice și, cu ajutorul lui Dumnezeu, veți fi înfăptuit Magisteriul ” Hermes spune, de asemenea, că Azotul spală Laptele virginal și îi îndepărtează toate impuritățile Prin această din urmă operațiune, am reprodus adevărata reunire a elementelor, căci apa s-a însoțit cu pământul, iar aerul cu focul Este simbolul însoțirii masculului cu femela, al soțului cu soția, al aurului și argintului, al Sulfului uscat cu Apa celestă impură Prin această operațiune s-a mai produs reînvierea corpurilor moarte De aceea alchimistul a spus întf-b scriere: „Cei care nu știu să ucidă și să învie, să abandoneze această artă”, iar altundeva a scris: „Cei care știu să ucidă și să învie, vor profita de știința noastră Va fi Prințul Artei cel care va ști a înfăptui aceste două lucruri ” Un alt alchimist a spus: „Pământul nostru uscat nu va da roade, dacă nu va fi profund îmbibat cu Apa sa de ploaie Pământului nostru uscat îi este foarte sete și, atunci când va începe să bea, va bea până la capăt ” Un altul a spus: „Pământul nostru bea din Apa fecundantă pe care o așteaptă, își ostoiește setea, apoi dă rod sute de fructe ” Vom mai găsi pasaje asemănătoare și în operele altor filosofi (alchimiști), dar acestea sunt toate sub formă de parabolă, pentru ca răufăcătorii și ignoranții să nu le poată înțelege Datorită slavei lui Dumnezeu, ați obținut acum pământul nostru alb, gata să sufere procesul de fermentație, care-1 va însufleți Astfel, alchimistul a zis: „înălbiți pământul negru înainte de a-i adăuga fermentul ” Un altul a spus: „însămânțați cu aurul vostru în Pământul alb sfra- 52 Arta Alchimiei tificat și el vă va da înapoi rodul însutit ” Slavă Dumnezeului nostru! Amin Să trecem acum la cea de a treia operațiune, care este fermentarea pământului alb Trebuie să însuflețim corpul mort și să-l reînviem, pentru a-i multiplica la infinit puterea și a-1 face să treacă în starea de Elixir perfect alb, care va preschimba Mercurul în principiul Lunii perfecte și adevărate Trebuie să observăm faptul că fermentul nu poate penetra corpul mort decât prin intermediul lichidului care face însoțirea și servește drept liant între pământul alb și ferment De aceea, în orice fermentație, trebuie să calculăm greutatea fiecărui lucru Dacă veți dori să fermentați Pământul stratificat alb pentru a-1 preschimba în elixir alb ce conține un exces de tinctură, trebuie să luați trei părți din acest Pământ alb sau Corp mort stratificat, două părți din Apa vieții pe care ați pus-o la păstrare și o parte și jumătate de ferment Preparați fermentul în așa fel, încât să fie redus la un var alb rezistent și solid, dacă doriți să obțineți elixirul alb Dacă doriți să făuriți elixirul roșu, folosiți-vă de var de aur foarte galben, preparat conform regulilor artei Nu există aîți fermenți decât aceștia doi Fermentul pentru argint este argintul, fermentul pentru aur este aurul, nu căutați altceva Motivul este că aceste două corpuri sunt luminoase, înglobează în sine raze strălucitoare, care le comunică altor corpuri adevărata roșeață și albeață Acestea sunt de o natură asemănătoare celei a Sulfului cel mai pur al materiei, sunt din spița pietrelor Extrageți deci fiecare spiță din spița ei, fiecare gen din genul lui Opera albă 53 Toma d'Aquino & Albert cel Mare are scopul de a înălbi, cea roșie de a înroși Nu amestecați niciodată cele două Opere, căci nu veți obține nimic bun Toți alchimiștii spun că Piatra noastră se compune din trei lucruri: corpul, spiritul și sufletul Or, pământul alb stratificat reprezintă corpul, fermentul este sufletul care-i dă viață, iar lichidul intermediar este spiritul Reuniți toate aceste trei lucruri într-unul singur prin însoțire, pisându-îe bine pe o piatră curată, astfel încât să le reuniți în cele mai infime particule, până ce se formează o materie confuză Când veți reuși să faceți un singur corp din toate, le veți pune cu grijă într-o fiolă specială,'pe care o veți așeza pe o suprafață plană încălzită, pentru ca amestecul să se coaguleze, să se solidifice și să devină de culoare albă Veți lua apoi această piatră albă binecuvântată, o veți pisa iarăși foarte fin, o veți îmbiba cu o treime din greutatea ei cu dizolvant, pentru a-i ostbi'setea Apoi o veți pune într-un vas curat și transparent pe o suprafață plană și încălzită, pentru a începe să se vaporizeze, să-și îndepărteze lichidul, apoi veți lăsa conținutul să se usuce Veți face de mai multe ori această operațiune, până ce veți reuși prin acest procedeu să obțineți excelenta noastră Piatră albă, solidă, care penetrează repede cele mai mici particule, care curge ca apa atunci când o punem pe foc, preschimbând corpurile imperfecte în argint adevărat, comparabil cu orice argint natural Observați că, dacă veți reîncepe toate aceste operațiuni în aceeași ordine indicată: dizolvare, coagulare, pisare, coacere, atunci Remediul obținut va fi cu atât mai bun, iar calitatea lui va spori din ce în ce mai tare Cu cât 54 Arta Alchimiei veți lucra mai bine asupra Pietrei pentru a-i spori virtuțile, cu atât veți avea un randament mai mare, atunci când o veți aplica asupra corpurilor imperfecte, astfel încât după aceste operațiuni o parte din Elixirul obținut este capabilă să preschimbe o sută de părți din orice corp în principiul Lunii; după două operațiuni de acest gen, poate preschimba o mie de părți, după trei operațiuni, zece mii; după patru, o sută de mii; după cinci, un milion, iar după șase operațiuni, poate preschimba mii de mii, și tot astfel, la infinit De aceea adepții operațiunilor laudă sentențe-le alchimiștilor privitoare la perseverența asupra reluării acestei operațiuni Dacă ar fi fost suficientă doar o singură operațiune, ei nu ar mai fi discutat atât asupra acestui subiect Slăvit fie Domnul nostru! Amin Dacă doriți să preschimbați această piatră slăvită, acest Rege alb ce transmută și vopsește Mercurul și toate corpurile imperfecte în principiul substanțial al Lunii, dacă doriți să o preschimbați în Piatra roșie care transmută și colorează principiul lui Mercur, al Lunii și altor metale în adevăratul principiu al Soarelui, atunci trebuie să procedați astfel: Luați Piatra albă și divizați-o în două părți; veți aduce o parte la starea de elixir alb împreună cu lichidul său alb, după cum a fost arătat mai sus, astfel că veți avea suficientă compoziție Veți pune cealaltă parte pe noul pat al filosofilor1, care trebuie să fie curat, transparent, sferic, și-l veți pune apoi în cuptorul de coacere Veți crește apoi intensitatea focului, până ce, prin forța și puterea lui, materia va fi 1 Este vorba despre un vas special (N tr ) 55 Toma d'Aquino & Albert cel Mare preschimbată într-o piatră foarte roșie, pe care alchimiștii o denumesc Sânge sau purpură, Coral roșu, ori Sulf roșu Când veți observa această culoare roșiatică strălucitoare ca safranul uscat calcinat, de abia atunci luați-1 cu bucurie pe Regele nostru și puneți-1 cu grijă deoparte Dacă doriți să-i preschimbați într-o tinctură a atotputernicului elixir roșu, în stare să transmute și să coloreze principiul substanțial al lui Mercur și al Lunii, dar și al oricărui alt metal imperfect în principiul adevăratului Soare, puneți la fermentat trei părți din acesta împreună cu o parte și jumătate de aur foarte pur, aflat în starea de var solid și foarte galben, plus două-părți de solvent solidificat Toate acestea trebuie bine amestecate, conform regulilor artei alchimice, până ce nu vom mai putea distinge părțile componente Puneți amestecul intr-un vas de sticlă la un foc iute, pentru a-i aduce spre perfecțiune De îndată ce va apărea adevărata Piatră sângerie roșie, veți adăuga gradual solventul solidificat Veți crește încet-încet focul pentru combustie Dacă veți reîncepe operațiunea, va rezulta produsul perfect De fiecare dată trebuie adăugat solventul solidificat (pe care l-ați păstrat), care este propice naturii acestui produs, căci îi va multiplica la infinit puterea, fără să-i preschimbe esența O parte din Elixirul perfect de primul grad, adăugat asupra a o sută de părți de Mercur (spălat cu oțet și cu sare, după cum știți acum), aflat într-un creuzet la foc mic și ținut până ce apare fumul, va transmuta imediat produsul într-o substanță solară mai bună decât cea naturală La fel se întâmplă dacă înlocuim Mercurul cu substanța Lunii 56 Arta Alchimiei Pentru obținerea fiecărui grad superior de perfecțiune a Elixirului, vom proceda la fel ca în cazul Elixirului alb, până ce va colora în final în culoarea Soarelui cantități infinite de substanță mercurială și lunară Iată că acum sunteți în posesia unui imens secret, o comoară de neprețuit De aceea filosofii alchimiști spun: „Piatra noastră are trei culori, ea este neagră la început, albă la mijloc și roșie la sfârșit ” Un alchimist a spus: Căldura, acționând mai întâi asupra principiului umezelii, dă naștere culorii negre; apoi acționând asupra principiului uscăciunii dă naștere culorii albe, iar în final, acționând asupra acesteia, dă naștere substanței roșii Căci albeața nu este altceva decât lipsa completă a negrelii Albul puternic concentrat prin forța focului dă naștere substanței roșii Iar un alt înțelept a afirmat la rândul său: O, voi, cercetători care trudiți asupra Artei alchimice, când veți vedea apărând albitura în vasul alchimic, să știți că roșul se ascunde în această albitură Va trebui să extrageți esența roșie și pentru aceasta trebuie s-o încălziți puternic până ce veți vedea culoarea roșie Sfârșitul tratatului alchimic al lui Albert cel Mare 57 ■ Sfântul Toma d'Aquino DIN ORDINUL FRAȚILOR PREDICATORI Alchimia lui Toma d'Aquino î^eaducând în atenția publicului vechea lucrare alchimică a Sfântului Toma d'Aquino, nu ignorăm criticile ce ne vor fi adresate, cu siguranță Totuși este inutil să le formulăm încă o dată, căci ele sunt vechi de două secole Le cunoaștem foarte bine și totuși nu ne-au oprit o clipă din munca noastră Acestea pot fi respinse, ba chiar au existat savanți care au încercat să o facă De aceea, ne-am fi putut mulțumi în a trimite cititorii la criticile formulate, aflate în cărți rare astăzi, dar știm că nimeni nu s-ar fi ostenit să le consulte și fiecare și-ar fi păstrat opinia preconcepută, în cele ce urmează vom reaminti pe scurt principalele idei care rezultă din contestațiile la opera lui Toma d’Aquino De fapt, contestarea autenticității lucrării Sfântului Toma nu se bazează pe niciun fapt, pe niciun anacronism, pe nicio contradicție ce ar putea constitui o dovadă valabilă în paleografie sau în bibliografie Obiecția principală poate fi rezumată astfel: „Alchimia fiind (în opinia criticilor moderni) o operă a diavolului, sau, cel puțin, 61 Toma d'Aquino & Albert cel Mare o lamentabilă reverie, un sfânt, un geniu de forța unui Toma d'Aquino nu putea să aibă încredere în acest domeniu ” Acesta este, în esență, fondul pueril și speculativ al interminabilei dizertații pe care Gabriel Naude a scris-o asupra acestui subiect: Apologie pour Ies grands hommes soupțonnes de magie (Apologie despre marii oameni bă-nuiți de magie, G Naude, Paris, in-12, 1712) Dacă este să fim riguroși, nu avem ce să-i răspundem unui autor care a dorit să dovedească în aceeași lucrare că nici Zoroastru, nici Pitagora, Plotin, Porfir, lamblichus, Jerome Cardan, Geber, Arnauld de Villeneuve, Roger Bacon, Ibritemius, nici măcar regii magi nu au fost vreodată inițiați în magie Dar, fiindcă reprezintă prototipul unui mare număr de cugetători care meritau să gândească mai cu temei, vom examina cu seriozitate obiecțiile sale Naude își începe critica (în capitolul XVII) cu această uimitoare frază: Nu mă îndoiesc de faptul că falsitatea atât de manifestă a acestor calomnii e o conjunctură indubitabilă a judecății pe care trebuie să ne-o facem despre aceste lucrări referitoare la Aspecte ale necromanției, Arta metalelor, Secretele alchimiei și lucrări despre essen-tiis essentiarum, care sunt niște vulgarizări și se vând sub numele Sfântului Toma d'Aquino, supranumit pe bună dreptate de către Pico splendor theoîogiae, sau de Erasm din Rotterdam vir non sui saeculi, de Vives Scriptor de schola omnium Sanissimus, dar și de toți autorii, în special de cei ai Bisericii, drept fidelul interpret al lui Aristotel și al Sfintei Scripturi, baza și fundamentul teologiei scolastice, și, ca să le spunem 62 Arta Alchimiei într-o singură sintagmă, denumit Doctorui Angelic Dar pe ce temei să ne imaginăm că acest mare spirit care a fost canonizat în anul 1322, a cărui doctrină a fost aprobată printr-un decret al Universității din Paris, în 1333, și confirmată de trei suverani pontifi, Inocențiu V, Urban VI și Ioan XXII, pe ce temei să ne imaginăm că Sfântul Toma s-ar fi amuzat cu magia sau cu toate balivernele alchimiștilor? Citind lunga frază a lui Naude, întregul verbiaj se poate rezuma de fapt la propozițiile: „îmi displace să-l concep pe Sfântul Toma drept alchimist Prin urmare, el nu a scris nicio operă alchimică ” După cum se poate observa limpede, se încearcă substituirea unor dovezi precise cu o apreciere personală, folosită drept bază a raționamentului Altfel spus, avem de a face cu o anarhie în materie de logică Ne putem folosi de același procedeu și să răsturnăm pur și simplu afirmațiile, spunând: „Știința ocultă fiind cea mai sublimă știință, sau, cel puțin, singura știință, este cât se poate de firesc că un om extraordinar, de talia Sfântului Toma, să o fi cunoscut și practicat, iar Papa fiind un mag sau cel puțin un om animat în deciziile sale de spiritul magiei, nu a făcut decât să-l aprobe ” Același Naude continuă: Dar alchimiștii nu uită decât un singur lucru pentru a-I revendica în rândurile lor: să retracteze și să altereze, așa cum o fac ereticii, pasajul din Comentariile sale asupra celei de a doua cărți a Maestrului Sentențelor (Distinct 7, quaestiones 3, art 1, ad 5), unde Toma combate formal posibilitatea transmutării metalelor 63 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Naude s-a grăbit degeaba să citeze textul acestui pasaj, căci nu-i favorizează în niciun fel teoriile, întrucât Sfântul Toma nu „combate formal” posibilitatea transmutării metalelor Fiindcă iubim cu scrupulozitate adevărul, îl vom oferi în integralitate aici Textul se găsește în masivul volum intitulat Sancti Thomas Aquinatis in quator li-bros sententiarum Petri Lombardi, Parisiis, 1659, in-folio Vom deschide deci Cartea a doua, Distinct VII, Quaes-tiones III, Solutio 6, pag 74 și vom întâlni următoarele cuvinte: „(Sicvit) Alchymistae faciunt aliquid simile auro quantum ad accidenta exteriores: sed tamen non faciunt verum aurum: Quia forma substantiaiis auri non est per calorem ignis, quo utuntur alchymistse SED PER CALO-REM SOLIS, IN LOCO DETERMINATO UBI viget vir-tus numeralis: Et ideo tale aurum non habet operationem consequentem speciem: Et similiter in aliis, quae per eorum operationem fiunt” Oricine, după lectura acestui pasaj, își va da seama că el atestă la autorul său o cunoaștere profundă a legilor și teoriilor alchimice Este vorba mai întâi nu de a ști dacă Sfântul Toma condamnă alchimia, ci dacă a studiat-o Or, acest pasaj reprezintă exact dovada că a studiat alchimia și că știe în ce constă practicarea ei; el cunoaște esența intimă a metalelor, ba chiar dezvăluie marele secret în cuvintele pe care le-am subliniat, având limbajul perfect al unui alchimist Frazele nu puteau fi scrise decât de un adept al alchimiei, în concluzie putem afirma că Sfântul Toma cunoștea alchimia O condamnă el formal? Dacă Naude ar fi citit câteva tratate de alchimie cu imparțialitate, ar fi constatat cu mirare că înșiși adepții foloseau în trata- 64 Arta Alchimiei tele lor un limbaj asemănător Insignium medicinarum nomina clangunt iis ipsis incognitis et cortices dantur pro nudeis (Segeri Weidenfeld De Secretis adeptorum liber Hamburg, 1555) Naude ar fi descoperit același limbaj la Paracelsus, la Trevisan, la d'Espagnet și chiar în tratatul pe care-1 traducem astăzi, ceea ce reprezintă o puternică dovadă a autenticității sale Dar care este, în concluzie, teoria Sfântului Toma? Pentru el, alchimiștii nu obțin aur, ci doar preschimbă aspectele exterioare ale metalelor Reprezintă această concluzie o condamnare a alchimiei? Ceea ce vrea el să ne transmită e faptul că nu putem nici transmuta materia, nici să-i schimbăm natura intimă Ea este netransmutabi-lă întrucât este unică, reprezintă o unicitate Toma recunoaște însă că putem preschimba doar aspectele exterioare ale metalelor, speciile, ca să vorbim în limbaj scolastic Dar oare alchimiștii au pretins vreodată altceva? Sfântul Toma este pornit mai degrabă contra așa zișilor „suflători” sau „mânuitori de foaie” așa cum au facut-o toți alchimiștii veritabili Spunând tale aurum non habetoperationem consequentem speciem, Toma desemnează aurul acestor „suflători”, pe care-1 obțineau cu ajutorul căldurii focului, per calorem ignis Dar, întrucât afirmă el însuși că adevăratul aur se obține per calorem solis, in loco determinato, nu este oare evident că cel care va înțelege ce desemnează el prin cuvintele enigmatice de calor solis, adică lumina astrală, și care cunoaște de asemenea și locus determinatus ubi viget virtus mineralis, adică athanorul construit după principiul regulilor oferit de marele athanor al naturii, deci, nu este oare evident că 65 Toma d'Aquino & Albert cel Mare acest învățat poate produce verum aurum quod habebit operationem consequentem speciem? Să-mi fie permis a-1 cita și compara aici pe Paracel-sus, Les XIV livres des paragraphes de Paracelse Bombast (Cele paisprezece cărți ale paragrafelor lui Paracelsus Bombastus, Paris, 1631, pag 13) „Ori, spune el, operațiunea cu materia celestă este admirabilă, căci dacă truda artistului este în sine minunată, totuși aceasta este demnă de admirat, întrucât Cerul coace, dizolvă, îmbibă, alterează și reverberează mult mai bine decât alchimistul, astfel că domeniul ceresc este modelul pentru regimul focului în arcana pe care vrem s-o preparăm ” Oare nu avem de a face aici, folosindu-se o frazeologie diferită, cu aceeași gândire a Sfântului Toma d'Aquino? Această asemănare între Marele Maestru al medicinei oculte și Marele Maestru al filosofiei scolastice le va da multe bătăi de cap scepticilor, dar pentru noi reprezintă un sprijin considerabil Dom Pernety, în volumul Fables egyptiennes et grecques (Fabule egiptene și grecești, voi I, pag 170, Paris, 1786), citează un autor anonim care spune că, pentru a cunoaște materia focului filosofic, este de ajuns să știi felul în care „focul elementar ia forma focului ceresc” în dicționarul hermetic atribuit lui Salmon (Paris, 1695, în 1-8), se afirmă că tocmai lumina soarelui asociată cu căldura însuflețitoare reprezintă principiul întregii mișcări a lumii Fără a dori să oferim prea multe citate; să constatăm doar faptul că toți alchimiștii au interzis folosirea focului obișnuit și că Sfântul Toma îi citează doar pe acei „suflători” care folosesc acest foc Dar Naude, cu lejeritatea sa obișnuită, adaugă următoarele: 66 Arta Alchimiei Sunt martorul unei infinități de dovezi (deși nu ne-a oferit niciuna!) că l-au pus să vorbească pe acest mare doctor în teologie la modul pueril, în lucrarea Essen-tiis Essentiarum, încât se pare că operele sale au fost răsfoite doar de acei Margajats și Topinamboux?; cum să crezi altfel că aceste concepții atât de retrograde și de joase pot veni de la un spirit atât de sublim și de înălțător? Dar, încă o dată, nu avem de a face decât cu o apreciere personală și, ceea ce-i mai rău, o apreciere din secolul al XVII-lea, secol admirabil din multe puncte de vedere, dar care nu putea să înțeleagă pe deplin gândirea Sfântului Toma, ce reprezintă chintesența evului mediu Presupunând că diferența dintre opera alchimică și opera teologică a Sfântului Toma d'Aquino ar fi atât de sensibilă, oare ar fi pentru prima dată când o contradicție de acest gen ar apărea la un om de geniu? Este suficient să cunoști câtuși de puțin istoria umanității pentru a nu te folosi de asemenea argumente Nu trebuie să uităm următorul fapt: un aspect incontestabil este că Sfântul Toma a fost discipolul ilustrului Albert cel Mare Ori ar fi extrem de dificil și cât se poate de paradoxal să-l faci vinovat pe acesta din urmă că a practicat magia și alchimia, în măsura în care lucrul acesta s-ar numi vinovăție Ar fi și mai de necrezut să pretinzi că un maestru care acorda o atât de mare importanță științei misterelor nu i-ar fi predat elevului său măcar câteva noțiuni Lucrarea pe care o traducem astăzi din limba latină ar fi deci rezumatul prețios al acestor învățături pe care Sfântul Toma le-a primit chiar din gura maestrului său, împreună cu respectul pe 67 Toma d'Aquino & Albert cel Mare care i l-a purtat întotdeauna Niciun argument nu se poate opune evidenței acestui fapt Dar, mi se va spune, Sfântul Toma și-a dezavuat mai târziu opera din tinerețe! în afara faptului că nu există nicăieri vreo renegare din partea sa, nu îi este dat tocmai autorului să-și judece propria operă, pentru că se va înșela aproape întotdeauna Experiența dobândită printr-o îndelungată practică, evoluția constantă a gândirii sale, ne fac întotdeauna să privim aceste eseuri din tinerețe ca pe niște jocuri de copii, dar acestea li se par opere înălțătoare celor care au evoluat pe o cale diferită Tratatul De Lapide Philosop foita, indiferent în ce epocă de creație a lui Toma l-am situa, îi aparține după toate probabilitățile acestuia, și atunci când o tradiție neîncetată consfințește această probabilitate, lucrul devine o certitudine Naude a făcut eforturi de a demonstra inferioritatea acestei lucrări, dar nu prea avem ce face cu apr cierile sale; ceea ce îi cerem sunt doar dovezi precise de mautenticitate Dar el nu ne poate oferi aceste dovezi, și nici cei care îi împărtășesc opiniile Este util să remarcăm aici ce rol a jucat alchimia în evul mediu Se crede, în general, că alchimia reprezintă ceva înspăimântător, care trebuie blestemat și anatemizat, la fel ca vrăjile, otrăvirile și omorurile Nimic mai fals După cum observă cu justețe comentatorul lucrării Bo-naventure des Periers (Edition Garnier, 1872) „Piatra filo-sofală era aproape un articol de credință în evul mediu Nu-i vom cita acum pe toți autorii ecleziaști care vorbesc despre alchimie cu admirație; ne vom mulțumi să-i amintim pe Marbode (De Lapidum), pe Jacques de Voragine 68 Arta Alchimiei și lucrarea sa, Legenda Aurea1-, pe Pierre de Natalibus cu Catalogus Sanctorum, care spune, în povestea vieții sfintei Margareta, că Piatra filosofală poate alunga duhurile rele în acele vremuri, alchimia era una din științele exacte Fără a face parte totuși din cele „șapte arte”, din cauza învățăturilor sale inițiatice, alchimia era studiată în același timp cu aritmetica, fizica, cosmologia, muzica, lucru revelat prin lucrările unor Albert cel Mare, Sfânta Hildegarde, Hucbald de Saint-Amand și alții Alchimiei nu i se imputa inventarea de către diavol, la fel cum nu se făcea acest lucru în cazul materiilor predate la Trivium și Quadrivium2 Ca să vorbim în termeni „universitari”, alchimia era chimia din acele vremuri și făcea parte din ansamblul științelor ce trebuiau deținute de orice om erudit Oare să fi fost posibil ca o știință atât de importantă, atât de bogată în aspecte metafizice, cultivată de cele mai importante personaje ale epocii să-i fi scăpat lui Toma d'Aquino, încât să neglijeze în a o investiga cu gândirea sa atotcuprinzătoare? Oare l-ar fi lăsat indiferent imensul domeniu de observație al transformărilor materiei, atunci când acorda atenție mișcării astre-lor sau formării meteoriților? De altfel, Sfântul Toma este de acord cu alchimia în mai multe pasaje din opera sa (vezi Summa Theologi-ca, 2, 2, Questiones 77, art 2, Et Lib 4, Meteorum initio) 1 Jacques de Voragine, Legenda aurea, trad de Gabriei Avram, Ed Herald, București, 2016 (N tr) 2 Trivium reprezenta ansamblul celor trei arte predate în evul mediu: gramatica, retorica și dialectica, iar Quadrivium desemna ansamblul celor patru științe matematice în viziunea antică: aritmetica, muzica, geometria, astronomia (N tr) 69 Toma d'Aquino & Albert cel Mare într-una din lucrările sale, el vorbește despre astrologia judiciară, pe care este departe de a o condamna în mod vădit, ci dezaprobă doar abuzurile (Opusculum XXVI, De Judiciis astrorum, 1857, in-8, voi 3) Această din urmă lucrare, a cărei autenticitate nu o contestă nimeni, este dedicată adfratrem Reginaldum ordinis predicatorum, ori acest frate Reinaldus sau Renauld este unul și același cu cel căruia i-a dedicat cel de al doilea tratat de alchimie, după cum vom vedea mai încolo în altă parte (Opusculum de regimine principium, Lib II, cap VII), Sfântul Toma afirmă că un rege trebuie să posede o mare cantitate de bogății în aur și argint Este o teorie politică cu vastă deschidere, dar este dificil să o explicăm fără a presupune acordul tacit al alchimiei „Fără bogății e greu să faci avere”, spune enigmatic Lao zî (Tao Te King, pag 3) Pare glumeț faptul de a-i comanda unui om să fie bogat, fără a-i pune la dispoziție și mijloacele s-o facă Iar dacă apropiem această aserțiune de obiceiul urmat de adepți de a-și încredința secretul doar în mâinile celor puternici, regilor sau papilor, pentru bine tuturor, atunci avem certitudinea că Sfântul Toma d'Aquino desemnează, de fapt, prin aceste cuvinte misterioase, Marea Operă x- Reverendul Jacques d'Autun, predicator capucin, a publicat la scurt timp după afirmațiile lui Naude o lucrare întitulată: L'incredulite savante et la credulite ignorante, au sujet des magiciens et des sorciers avec la reponse â un livre intitule Apologie pour tous Ies grands personnages qui 70 Arta Alchimiei ont ete faussement soupțonnes de magie (Lyon Jean Mo-lin, 1671, in-40)1 Această excelentă lucrare a rămas din păcate fără utilitate în problema care ne preocupă, în ciuda promițătorului său titlu în fond, Sfântul Toma nefiind unul dintre autorii violent atacați de către Naude, Jacqu-es d'Autun nu a consacrat decât câteva fraze cu privire la activitatea lui (pag 1090), lăsând deoparte în totalitate aspectul alchimiei Un sprijin mult mai prețios ni-1 va oferi reverendul Castaigne, călugăr din ordinul Sfântului Francisc, doctor în teologie, abate de Sou, consilier, capelan al regelui, numit episcop de Saluees de către Ludovic al XlII-lea, a cărui credință nu o poate suspecta nimeni în lucrarea Oeuvres tant medicinales que Chymiques (Opere de medicină și de chimie, Paris, Jean d'Houry, ed a doua, 1661), dedicată lui Francois Fevre, episcop de Amiens și mare maestru al Oratoriului din Roy, vom descoperi un avertisment pentru Opera filosofică a lui Jean Saunier, conceput în acești termeni: Dar ce să mai spunem despre acest mare Doctor al îngerilor, Sfântul Toma d'Aquino, din Ordinul venerabililor Frați Predicatori, care și el înfaptuia sfânta Operă a aurului potabil? Eu însumi am în mână textul original scris de propria sa mână, în latină, iar acesta începe așa: „Sicut lilium inter spinas” Dar dacă el îngrijea bolnavii înfăptuind Sfintele Opere 1 Naivitatea savantă și credulitatea ignorantă în ceea ce-i privește pe magicieni și vrăjitori, împreună cu răspunsul la o carte intitulată Apologie pentru toate marile personaje care au fost bănuite pe nedrept de magie 71 Toma d'Aquino & Albert cel Mare ale milosteniei? Nu ar fi fost invidiat de medicii din vremea sa? Desigur, dar el le-ar fi zis tanto dinasso Abatele Langlet du Fresnoy Fauteur, care pare a fi înțeles cel mai bine opera alchimică a Sfântului Toma și i-a făcut dreptate (în Istoria Filosofiei hermetice, 3 voi în in-12, 1742, voi I, pag 132), spune următoarele: Admit faptul că un zel indiscret a pus semnătura acestui om ilustru pe mai multe tratate care nu-i aparțin, dar sunt și alte lucrări cărora cu greu le-am putea contesta autenticitatea Tratatul despre natura mineralelor (De esse et esgensia mineralium) nu este, intr-adevăr demn de pana unui asemenea mare filosof, nici comentariile despre turbă, care i se atribuie Totuși, scrierile sale neprețuite despre alchimie, dedicate fratelui Regnauld, tovarășul și prietenul său, ne oferă dovada unei practici a acestei filosofii speciale și secrete pe care, cel puțin, a vă-zut-o practicată de Albert cel Mare, pe care-1 citează în lucrare a fi maestrul său în această știință Acest mic tratat nu conține decât opt pagini și este tot ceea ce am citit mai bun în acest domeniu, pentru cine știe să citească Această părere a unuia dintre cei mai savanți istorici ai hermetismului este cât se poate de prețioasă Micul tratat dedicat fratelui Regnauld este suficient pentru înfăptuirea oricărei opere alchimice, fără să mai fie nevoie de lucrările altui maestru De aceea este bine să punem capăt oricărei obiecțiuni, să acceptăm această autenticitate tradițională asemănătoare cu cea din cazul majorității ope- 72 Arta Alchimiei relor antice și care, departe de a-i știrbi gloria lui Toma d'Aquino, nu face decât să-i adauge strălucire, înălțând acest mic tratat admirabil la seria incomparabilă de capodopere pe care le-a lăsat moștenire Bisericii Pentru orice altă contestare posibilă, vom opune exemplul lucrării Liber eruditionis principium (Cartea principiului erudiției), tipărită pentru prima dată în 1857 sub numele Sfântului Toma (Opusculele Sfântului Toma, Paris, Vives, 1857, voi IV), care a fost descoperită în Biblioteca Vaticanului Nimeni nu i-a pus la îndoială autenticitatea, dar niciodată până atunci nu s-a făcut mențiune la această lucrare și nicio dovadă nu i-o poate atribui Sfântului Toma, în afara faptului că, la începutul cărții, cineva a scris numele acestui mare teolog Acesta este și cazul Tratatului despre Piatra filosofală Numele Sfântului Toma se află în capul lucrării, în virtutea tradiției, iar proba li s-a părut suficientă cercetătorilor pentru ca, după șase secole, să-i atribuie un manuscris necunoscut până atunci; cu atât mai mare va fi atunci motivul de a-i pune în seamă opera alchimică, decât precedentele lucrări ce i-au fost atribuite Să mai adăugăm faptul că niciunul din tratatele hermetice ale Sfântului Toma nu a fost pus la index în cadrul conciliului din Trento * înainte de a începe lectura acestui tratat, trebuie să ne amintim că adepții alchimiei recomandă rugăciunea și, mai ales, puritatea inimii Citim în Proverbe, cap III, 73 Toma d'Aquino & Albert cel Mare 16: „înțeleptul are în mâna sa dreaptă lungimea zilelor, iar în cea stângă bogățiile și gloria” Iată o admirabilă definiție a Pietrei filosofale, care reprezintă deopotrivă, după cum spun toți autorii, un medicament ce prelungește viața și un izvor nesecat de bogății, în timp ce știința care îl duce spre acestea reprezintă înțelepciunea prin excelență Grillot de Givry * Sfântul Toma d’Aquino (cca 1225, Aquino, Regatul Siciliei-1274, Priverno, Italia) a fost un călugăr dominican, teolog, filosof, doctor al Bisericii A urmat școala dominicană de la Koln, unde a studiat din 1248 până în 1252 cu Albert cel Mare Sub influența acestuia, Toma a învă at să aprecieze geniul enciclopedic al lui Aristotel, dar și al altor gânditori în 1252 a fost trimis la Paris unde a căpătat titlul de Magistru și a preluat catedra de teologie, iar în 1259 pleacă pentru șase ani în Italia Cea mai importantă realizare în urma acestei călătorii a fost ducerea la bun sfârșit a unei lucrări începute la Paris: Summa contra Gentiles A fost luat în slujba Papei Urban al IV-lea ca scriitor de rugăciuni și imnuri După moartea papei Urban, d Aquino este trimis la Roma pentru a deschide o școală dominicană, iar din 1268 preia catedra pe care o deținuse la Paris în timp ce ținea liturghia la 6 decembrie 1273 a avut o experiență misterioasă, pe care unii au interpretat-o drept viziune, iar alții ca o prăbușire mentală, 74 Arta Alchimiei care a pus capăt întregii sale activități de savant Nu a mai scris sau dictat niciodată nimic Este canonizat în 1323 Toma d' Aquino a lăsat în urma sa o operă vastă, din care menționăm: Quaestiones disputatae (Probleme disputate); Quodlibeta (Subiecte variate); Commentaria in Libros Sententiarum (Comentarii la Cartea sentențelor); Summa de veritate catholicae fidei contra gentiles (Tratat despre Adevărul credinței catolice, împotriva necredicio-șilor); De Ente et Essentia (Despre Ființă și Esență); Summa theologica (Sinteza teologiei) 75 Tratatul Sfântului Toma d'Aquino DESPRE PIATRA FILOSOFALĂ SI ÎN PRIMUL RÂND DESPRE CORPURILE SUPRACERESTI Capitolul I -A^ristotel, în prima carte a Meteorologicelor, ne spune că este bine și lăudabil să cercetăm, prin profunde investigații, cauza primordială care determină toate cauzele secundare, iar înțelepții, văzând efecte în toate aceste cauze, vor ajunge să descopere cauzele oculte ale tuturor fenomenelor Observăm faptul că corpurile cerești exercită o acțiune distinctă asupra elementelor printr-o singură proprietate a unui singur element, întrucât din substanța apei, de exemplu, se pot extrage principiul aerului și cel al focului Orice principiu natural de activitate produce, prin durata acțiunii sale, o multiplicare a lui însuși, la fel cum focul transmis lemnului produce din acesta o și mai mare cantitate de foc Vom vorbi deci în paginile ce urmează despre agenții cei mai importanți care există în natură 79 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Corpurile supracerești ni se înfățișează privirii sub forma materială a unui element, dar nu participă la natura acelui element, iar aceste sfere cerești sunt de o esență mult mai simplă și subtilă decât aparențele lor, pe care doar le întrezărim1 Rogerius a expus foarte bine problema astfel: „Orice principiu de activitate își exercită acțiunea prin propria sa similitudine, aceasta din urmă transformându-se în același timp în principiu pasiv receptor, dar fără a diferi specific de principiul activ care l-a zămislit; de exemplu câlții amplasați în preajma focului, fără însă a fi în contact cu acesta, focul le va multiplica soiul (specia)2, ca orice alt principiu de acțiune, iar acest soi va fi multiplicat și adunat în câlți, atât prin acțiunea naturală și continuă a focului, cât prin atitudinea de pasivitate pe care o au câlții, apoi se vor însufleți până la mistuirea completă prin foc Prin acest lucru, se dovedește că similitudinea focului nu este diferită de focul însuși, in specie Dar anumite principii posedă o acțiune specifică intensivă, astfel încât o pot corobora cu similitudinea lor, multiplicându-se și reformându-se fără încetare în toate lucrurile; acesta este cazul focului Altele, dimpotrivă, nu pot multiplica specia lor prin si- 1 Pentru înțelegerea acestui paragraf, vezi Lumina Egiptului,-partea a doua, cap II: „Stelele și planetele sunt instrumente magnetice ale celor șapte principii creatoare, etc ” 2 Acest cuvânt, soi sau specie, trebuie înțeles în sensul de figură, formă, aparență, la fel cum vorbim despre un soi de vin sau un soi de pâine HO Arta Alchimiei militudine și nu pot transmuta orice lucru în sine; acesta este cazul omului în fond, omul nu poate acționa prin multiplicarea similitudinii sale, așa cum acționează prin actele proprii, încât complexitatea ființei sale îl obligă întotdeauna să înfăptuiască o pluralitate de acțiuni De aceea, după cum o dovedește Rogerius în lucrarea Influentiis, dacă omul ar fi putut, dimpotrivă, să producă o acțiune puternică cu mijloacele similitudinii sale, precum focul, înseamnă fără îndoială că specia sa este într-adevăr unică, specia umană, de unde am putea trage concluzia că similitudinea multiplicată a omului nu ar fi tocmai un om complet, situându-se atunci deasupra speciei în concluzie, atunci când corpurile supraceleste își exercită acțiunea asupra unui element, ele procedează prin similaritate și, mai mult, produc ceva asemănător cu ele și aproape de aceeași spiță Deci, întrucât produc elementul din element și lucrul din lucrul elementar, reiese cu necesitate faptul că participă ele însele la natura elementului Pentru a înțelege mai bine lucrurile, trebuie să observăm că soarele produce focul corpurilor saturate cu săruri și focul corpurilor cristaline sferice Va trebui să știți, în plus, că orice principiu activ, după cum se arată în lucrarea Influentiis, își multiplică similaritatea urmând o linie perpendiculară dreaptă și îngroșată, fapt care se vede din exemplul cu câlții și focul, care se întâlnesc mai întâi intr-un punct luat pe o linie perpendiculară virtuală; lucru care se observă de asemenea și în cazul în care sărurile și cristalul sunt 81 Toma d'Aquino & Albert cel Mare expuse la soare și suferă influenta razelor solare, care reprezintă similaritatea lor Dacă acționăm asupra lor prin intermediul unei oglinzi, atunci când raza soarelui va fi proiectată perpendicular, vom vedea cum străbate în totalitate apa sau corpurile transparente, fără a le sparge, din pricina puterii acțiunilor sale Dacă, dimpotrivă, raza este proiectată în linie dreaptă neperpendiculară, atunci se va sparge la suprafața corpului, și o nouă rază se va forma într-o direcție oblică; punctul de joncțiune dintre aceste două raze aflându-se pe linia perpendiculară virtuală Acela este punctul de energie maximă a căldurii solare, căci dacă vom pune câlți sau orice altă substanță inflamabilă în preajmă, se vor aprinde imediat Rezultă deci din toate acestea faptul că, atunci când similaritatea soarelui (adică a razelor solare) este coroborată cu acțiunea continuă a soarelui, poate da naștere focului în concluzie, soarele posedă principiul și proprietățile focului, după cum s-a dovedit prin oglinzile incandescente sau reflectorizante Aceste oglinzi se construiesc din oțel perfect lustruit și au o asemenea formă și dispunere încât, adunând fascicolul razelor solare, le proiectează de-a lungul unei linii continue de mare putere incandescentă; aceste oglinzi se pot amplasa în preajma orașelor, a cetăților sau a oricărui loc pe care dorim să-l incendiem, după cum ne spune Athan în lucrarea Miroir's ardents (Oglinzile incandescente) Se înțelege că soarele și alte corpuri supracerești nu acționează sub nicio formă asupra materiei Elementalului 82 Arta Alchimiei și, în consecință, sunt lipsite de coruptibilitate, lejeritate și greutate Aici trebuie să facem o distincție între elemente: unele sunt simple și cât se poate de pure, neavând virtutea transmutativă necesară pentru a evolua în alt plan de întruchipare, pentru că substanța din care sunt alcătuite fiind delimitată de cea mai perfectă formă convenabilă, nu doresc o altă formă; tocmai din aceste elemente sunt alcătuite probabil corpurile supracerești Căci noi situăm apa1 deasupra firmamentului ceresc și a cristalinului La fel, putem afirma același lucru despre alte elemente, și tocmai din aceste elemente sunt alcătuite corpurile supracerești, cu ajutorul puterii divine sau a inteligențelor prin care această putere s-a manifestat Prin aceste elemente nu se pot da naștere nici greutății, nici lejerității, întrucât aceste calități sau proprietăți sunt forme exterioare care nu aparțin decât mineralelor grosiere și grele Cu toate acestea, pot produce fenomenul colorării, întrucât diversitatea luminii este datorată unui fluid din seria imponderabilului Aceste corpuri supracerești ni se înfățișează într-o culoare aurită și scânteietoare, ca și cum ar fi lovite ele însele de razele soarelui, la fel cum un scut aurit scânteiază și își proiectează scânteierea atunci când este atins de razele soarelui Astrologii atribuie deci acestor elemente cauza scânteierii și a culorii aurite a stelelor, după 1 Este vorba mai degrabă despre sfera lichidă Pentru înțelegerea acestui pasaj, trebuie studiat sistemul lui Ptolemeu Cele două sfere cristaline, amplasate după cerul cu stele fixe, precedă prima sferă mobilă și Empireul 83 Toma d'Aquino & Albert cel Mare cum au dovedit Isaac și Rogerius în lucrarea Sensu, și, pentru că acestea sunt zămislite de anumite calități ale elementelor, rezultă că în natura elementală există un principiu care le posedă Dar, întrucât aceste elemente sunt, prin natura lor, extrem de pure și niciodată amestecate cu vreo substanță inferioară, rezultă cu necesitate faptul că, în corpurile cerești, acestea trebuie să se regăsească întruchipate și în asemenea proporții încât nu se pot separa unele de altele Lucrul nu trebuie să ne mire, căci eu însumi, cooperând cu natura, cu ajutorul procedeelor unui artist, am separat cele patru elemente ale mai multor corpuri inferioare, până ce am obținut flecare substanță în mod independent, fie apă, fie foc sau pământ; am purificat atât cât am putut fiecare dintre aceste elemente, unul după celălalt, printr-o operațiune secretă- Odată lucrul înfăptuit, le-am pus împreună și am obținut un compus admirabil (quae-dam admirabilis res), care nu se supunea legilor niciunuia dintre elementele inferioare1, căci, lăsând acest compus cât mai mult posibil la foc, acesta nu s-a calcinat și nu se vedea nicio schimbare a naturii sale2 1 „ Prin acest agent universal, natura concepe o materie extrasă din cele patru Elemente și din trei principii universale Amestecați în proporții egale pentru a obține opera înțelepciunii Acest extract natural a fost denumit mercurul universal sau mercurul vieții ” (Le grand eclaircissement de la pierre philosophale pour la transmutation de tous Ies metaux, de Nicolas Flamei, Amsterdam, 1782, cap 9) 2 Vezi Jerome Cardan, De Subtilitate, Liber VII, la paragraful, gemmae quae ignibus resistunt 84 Arta Alchimiei Nu trebuie deci să ne mirăm că aceste corpuri cerești au o natură incoruptibilă (neschimbătoare), întrucât sunt alcătuite în întregime din elemente unice și mai este indubitabil faptul că substanța pe care am obținut-o făcea parte din natura acestor corpuri De aceea Hermogene, care a fost de trei ori mare filosof (triplexfuit), a spus următoarele: „Pentru mine a fost o mare bucurie, cu nimic comparabilă, de a ajunge la perfecționarea operei mele și de a dobândi chintesența neamestecată a materiei elementelor inferioare ” O parte din elementul foc posedă mai multă energie potențială decât o sută de părți de aer, în consecință o parte de foc poate consuma o mie de părți de pământ Cu toate acestea, nu cunoaștem care sunt cantitățile ideale prin care se înfăptuiește amestecul acestor elemente, dar, totuși, prin practicarea artei noastre, am observat că atunci când cele patru elemente sunt extrase din corpuri și sunt purificate fiecare, în mod separat, trebuie, pentru a le alătura, să luăm cantități egale de aer, apă și pământ, în timp ce nu adăugăm în compoziție decât a șaisprezecea parte a focului Compoziția rezultată este într-adevăr alcătuită din toate elementele, chiar dacă proprietățile focului predomină asupra celorlalte Căci, amestecând o singură parte cu o mie de părți de mercur, putem observa că acesta se coagulează și devine roșu la culoare De aceea este evident că o asemenea compoziție este de esență apropiată de cea a corpurilor cerești, întrucât în 85 Toma d'Aquino & Albert cel Mare transmutare, se comportă la fel ca principiul activ cel mai energic1 1 în ciuda lacunelor evidente ale textului, putem să ne dăm seama că acest capitol reprezintă simbolic Soluția, dar și crezul tuturor alchimiștilor, că ar reprezenta cheia înfăptuirii Operei Trebuie însă să observăm că cele patru Elemente - apa, aerul, focul, pământul - nu sunt corpuri simple, așa cum le descria chimia secolelor XVII și XVIII, ci reprezintă patru stări extreme ale materiei: solidă, lichidă, gazoasă și plasmatică, aceste aspecte fiind destinate a indica gradul mai mult sau mai puțin inferior de negativitate în polarizarea substanței, dar și coeficientul de putere vibratorie care le animă moleculele și determină aceste stări Reprezintă ceea ce este simbolizat prin qua-ternarul sacru la Pitagora (Cf Diogene Laertius, Lib VIII; Porphi-rios: Vit Pythag Plutarchus: De placitis philosophorum, lib IV, Cap 3), dar și prin cuvintele lui Theodosie, de neînțeles pentru oamenii moderni: „Din patru devine cinci, adică din inteligența celor patru elemente din care este alcătuită lumea, tu îți poți ilumina cele cinci simțuri pentru a le adăuga Inteligență” (Sentențele lui Theodosie, 57) Astfel, cuvântul „apă”, pe care Sfântul Toma îl folosește frecvent în acest capitol este sinonim în sensul său inferior cu „lichid, în general” Alchimistul generalizează deci aproape întotdeauna atunci când spune: „Ia apă, distilează apă”, desemnând lichidul la modul general, evoluând astfel pe planul metafizic, unde obstacolele accidentale se disipă și unde percepe cu claritate liniile generale ale procesului prin care materia suferă transformări Alchimistul ne învață despre reacție în general, ne vorbește despre noumen, adică despre ceea ce se înfăptuiește, indiferent de lichidul folosit, sau de gazele sau solidele aflate în compoziție în ceea ce privește fenomenele, diversitățile sunt acelea care se produc în cazul experimentului, atunci când se individualizează substanțele Pentru alchimist, nu există decât o singură reacție, un arhetip cu ajutorul căruia sunt calculate toate celelalte spețe, cu simplele lor modificări accidentale; el vorbește deci despre normele ideale ale transformării materiei, adică despre secretul acestor misterioase forțe de afinitate și de coeziune, pe care chimia mărturisește că nu le cunoaște Dimpotrivă, știința modernă nu se conduce decât după fenomen, iar tocmai acest fenomen îi îngustează orizontul de percepție: modifi- 86 Capitolul II Despre corpurile inferioare Despre natura și proprietățile mineralelor și, în special, ale pietrelor V,ra vorbi acum despre corpurile inferioare Dar cum acestea se împart în minerale, plante (vegetale) și animale, vom începe prin a studia natura și proprietățile mineralelor Acestea se împart în pietre și metale Ultimele s-au format după aceleași legi și urmând aceleași raporturi cantitative ca și celelalte creații, cu excepția faptului că structura lor rezultă dintr-un număr mai mare de operațiuni și de transmutații decât cele ale elementelor sau corpurilor supracerești, căci compoziția materiei lor este pluriformă cări ale proporțiilor, ale greutății, duratei, culorii, care se regăsesc între două reacții chimice, fapt care face ca știința modernă să fie orbită de acest lucru, neobservând decât varietate, acolo unde alchimistul vedea unitate De aceea știința modernă va rămâne analitică, fără a deveni sintetică Ori sinteza reprezintă calea spre Absolut 87 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Materia care alcătuiește pietrele este deci de o natură inferioară, grosieră și impură, având mai mult sau mai puțin încorporat principiul terestru, în funcție de gradul de puritate al pietrei După cum spune Aristotel în lucrarea Meteorologicele (pe care unii i-o atribuie lui Avicen-na), piatra nu este formată din pământ pur, ci este mai degrabă un pământ apos1, căci vedem anumite pietre că se formează în fluvii, iar sarea se extrage prin evaporarea apei sărate Acest lichid posedă mai mult din principiul terestru, se coagulează sub forma pietrificată, prin acțiunea căldurii soarelui sau a focului Materia din care se compun, pietrele este deci o apă îngroșată; principiul activ, căldura sau frigul coagulează apa și extrag din ea esența lapidiformă2 Această structură a pietrelor este confirmată de exemplul animalelor și plantelor, care au încorporate proprietățile pietrei, lucru care trebuie privit cu mare atenție Multe din aceste pietre se regăsesc în fapt coagulate în materia animalelor, datorită efectului căldurii, uneori posedând proprietăți mult mai energetice decât cele care nu provin de la animale și s-au format pe calea obișnuită Alte pietre au fost zămislite chiar de natură, activate de calitățile altor minerale Căci, spune Aristotel, prin amestecul a două lichide diferite, obținem un lichid denumit Laptele virginal3, care se 1 Materia primă a mineralelor, spune Albert cel Mare, este o substanță umedă onctuoasă, subtil și puternic încorporată într-o materie terestră (De Mineral Lib 3, cap II) 2 Uscăciunea este atât un efect al frigului cât și al căldurii, spune PERNETY (Fab Egypt Voi I, Despre Apă) 5 Lac Virginis Piatra filosofală de culoare albă Trebuie să remarcăm că, deja, în acest pasaj, Sfântul Toma din Aquino a ajuns, fără 88 Arta Alchimiei coagulează el însuși în piatră Pentru acest lucru, spune el, amestecăm lithargă (oxid de plumb) dizolvat în oțet (este vorba despre solventul mercurului, n tr ), împreună cu o soluție de sare alcalină și, atunci când aceste două lichide se vor limpezi dacă le vom amesteca, ele vor forma apoi un lichid gros și alb precum laptele* 1 înmuiate în această soluție, corpurile pe care dorim să le transformăm în Piatră filosofală se vor coagula imediat De altfel, pilitura de argint sau un corp asemănător, dacă sunt stropite cu acest lichid și tratate apoi chimic la foc domol, se vor coagula Laptele virginal posedă deci cu adevărat proprietatea de a transforma varul în pietre Observăm de asemenea la sânge, ouă, creier sau păr, ori în alte părți ale corpului animalelor, cum se formează pietre2 cu însușiri admirabile să-l prevină pe cititor, la descrierea operațiunilor de obținere a pietrei filosofale Să comparăm această metodă de expunere cu cea de care se servește Roger Bacon în Speculum Alchimiae (Oglinda alchimiei), în capitolul VIII și următoarele Laptele virginal se obține fără participarea imediată a alchimistului După cele patru operațiuni care conduc spre obținerea Capului de corb, între Fermentare și Fixare, obținem această culoare albă, denumită de alți autori: alkahest, apă sfințită, esență albă, hermafrodită, Eva, sulf alb, etc 1 Litharga este numele Pietrei înroșite, Sel alkali, sau al pietrei înălbite „Oțetul” este mercurul dizolvant al filosofilor în acest pasaj, Sfântul Toma descrie fermentarea primului Magister Exoteric, litharga reprezintă plumbul care se află în scoriile argintului și mai este denumit protoxid de plumb Reacția dintre lithargă, „oțet” și sarea de ammoniac produce un acetat monoclor de plumb, a cărui formulă este incertă 2 Cele mai cunoscute dintre acestea sunt calculii formați în organism (vezi cu privire la acest subiect lucrările unor Bontius, Seba, Kempler, Garcias, Clusius, Buffon, Rumphius, Monard, Hernandes, Cardan, Aldrovande) Nu se știe de la ce animale provin acești calculi Rabbi Moses pretinde că se formează în colțurile ochilor de gazelă 89 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Dacă luăm, de exemplu, sângele omenesc și îl lăsăm să putrezească în balega încălzită, apoi îl punem în alambic, el se va distila într-un lichid alb, asemănător laptelui Dacă vom înteți focul, se va distila într-un fel de ulei în sfârșit, dacă rectificăm reziduurile (foeces) care rămân în alambic, le vom face albe ca zăpada Dacă le amestecăm cu uleiul care se varsă deasupra, se va forma o piatră roșie transparentă, admirabilă, care stopează (stringit) afluxul de sânge și vindecă de numeroase infirmități* 1 Noi înși- Galien îi menționează ca medicament contra veninului în secolul al XVII-lea, calculii intrau în compoziția tuturor lichiorurilor și a serurilor anti-viperine Perlele fac partecfin specia acestor concrețiuni animale Amien Marcelin (Liber XXIII, cap VI) ne spune că perlele se formează din amestecul de rouă în interiorul scoicilor care se între-deschid pentru a profita de umezeala nopții Solin (Polyhistor, LIV) crede și el că perlele sunt fructul boabelor de rouă Să mai amintim și dorita, o piatră verzuie care se întâlnește în intestinele codobaturii, și chelonia, care ar fi fost ochiul învârtoșat al unei broaște țestoase din Ir dia (vezi Pliniu, passim), apoi piatra denumită Dracontas, care se e; rage din creierul dragonului (Solin, Polyhistor, XXI), apoi che-lidonia care se întâlnește în cuibul rândunelelor, chelonita, pe care o găsim la broaștele râioase (Pliniu) în fine, să adăugăm faptul că urina de Lynx s-ar solidifica în pietre prețioase (Solin, Polyhistor, II) 1 Virtuțile magice ale pietrelor sunt nenumărate „Se spune că hyacinthul calmează mările și-l ferește de fulger pe om”, spune Robert de Berquen (Les Merveilles des îndes occidentales et orienta-les, Paris, 1669, chap 5) După Jerome Cardan, hyacintul apără de fulgere și facilitează somnul (De subtilitate, Lib 7, de Lapidibus) Agatul, piatră extraordinară, egregius lapis, pe care-1 descoperim la poalele Etnei, avea numeroase proprietăți (Priscianus, Periegesis) Smaragdoprasa, sau „sperma de smarald”, după cum o denumește Rabelais (Pantagruel, cartea a IV-a, cap I) este și aceasta o piatră salutară „Se spune că, purtată asupra omului, îl împiedică să se îmbete” (Boetius de Boot, Le Parfait Joaillier, Lyon, 1649, Liv II, ch XXXIV) „Perlele îmbunătățesc laptele de mamă și îl fac să curgă 90 Arta Alchimiei din abundență” (Id , Liv II, ch XXXVIII) Topazul înfrânează pofta sexuală, spune autorul anonim al lucrării Horto di Sanita (cartea a V-a) Smaraldul, mai spune Boetius, „conform credinței oamenilor, este în stare să păstreze castitatea și să dovedească adulterul, din pricină că este împotriva actelor ilegitime ale lui Venus ” (Parf Joai-ll„ Liv II, ch III) Toii, medic din Leyde, în adnotările sale la opera lui Boetius, adaugă următoarele: „Se spune că cele mai frumoase smaralde se sparg atunci când este deflorată o virgină ” Cardan ne spune că, pus sub limbă, smaraldul ne face să cunoaștem viitorul și ne apără de venin (De subt , cartea 7) „Safirul purtat de o persoană impură, nestăvilită și dedată desfrâului se adumbrește și își pierde strălucirea, iar dacă închidem un păianjen într-o sticlă, iar pe gura sticlei punem un safir, păianjenul va muri deîndată” (Boetius de Boot, Liv II, ch XLIII) După Albert cel Mare, și Cardan, safirul vindecă antraxul și alte boli După Marbode acesta vindecă de ulcere Safirul apără de mușcătura scorpionului, spune Cleandre Arnobe (ff tesoro deliegioie, Vineția, 1602, cap V, dei Saffiri) „Cu ajutorul diamantului, putem recunoaște fidelitatea femeilor, iar acesta mai este bun contra vrăjilor și a veninului, chiar dacă s-a scris că el însuși ar fi veninos ” Scaligero și Arnobe ne spun că diamantul ar fi bun contra incubilor și a sucu-bilor „Diamantul se înmoaie în prezența veninului, spune Boetius, el hrănește și întreține iubirea celor căsătoriți ” (Par Joail , cartea II, cap VII) Sângele de țap ar înmuia diamantul Turcoazul se înnegrește în timpul actului sexual (Berquen, cap XI); dar apără contra căzăturilor de pe cal și a otrăvirilor (Cardanus, De subt , Lib VII) Să mai menționăm piatra denumită Vapsyctos de către Pliniu, o piatră prețioasă care, încălzită, își păstrează căldura vreme de șapte zile Oetita, mai denumită și piatra vulturului, este și ea deosebită, dar nu are nimic în comun cu aetita modernă, care este un trioxid de fier Zoroastru aprecia această piatră mai presus de toate celelalte (Solin, Polyhistor XXXVIII) Se amesteca pulberea de aetită cu o pâine care li se dădea acuzaților; doar hoțul nu o putea mânca „Piatra denumită oetită, spune și Pierre de Castaigne, ne vine de la vulturi, și face ca femeile să nască fără dureri ” (Paradisul terestru, 1661, pag 7) în sfârșit, întâlnim piatra cea mai perfectă dintre toate, grana-tul roșu, ale cărei proprietăți au fost cunoscute de toată antichitatea 91 Toma d'Aquino & Albert cel Mare ne am extras o asemenea piatră din plante, prin metoda următoare: am ars plantele în cuptorul de calcinare, apoi am dizolvat reziduurile în solvent, am distilat și coagulat precipitatul, care s-a transformat atunci într-o piatră înzestrată cu calități mai mult sau mai puțin deosebite, în funcție de virtuțile plantelor folosite și de diversitatea lor Unele dintre ele produc pietre artificiale, care, la o examinare mai minuțioasă, par a fi asemănătoare sub toate aspectele cu pietrele naturale, căci se produce hyacint artificial care nu diferă de cel natural* 1, la fel cum se produc safire, printr-un procedeu identic „Din limpezimea sa, noaptea strălucește”, spune episcopul Marbode în cartea sa asupra pietrelor prețioase Conform unui autor anonim citat de Berquen, Hildegarde, soția lui Teodoric de Olanda, poseda un chrysopraz care lumina pe timpul nopții capela Mai trebuie să adăugăm faptul că anumite pietre posedă următoarele proprietăți: diamantul, frecat cu o pânză, face ca întunericul să devină luminos (Bufi• n, Hisf miner , art Diamant) Herodot spune că a văzut în templul un Tyr, Fenicia, o coloană de jasp verde pur, care strălucea puternic pe timpul nopții (Cartea II, XLIV) Cât privește proprietățile mistice ale granatului roșu, Camille Leonard, în lucrarea Speculum Lapidum (Oglinzile din piatră prețioasă), ne spune că această piatră însănătoșește aerul, înfrânează patimile, liniștește certurile dintre prieteni și face să sporească averea în sfârșit, după Arnobius (Tesoro Dei rubini carbonchi, etc , cap III), „granatul roșu simbolizează Fața lui Dumnezeu ” 1 Pentru aceste procedee, vezi lucrările lui Boetius de Boot, Jerome Cardan, ultimul indicând (în cap 7) un procedeu de transmutare a safirului în granat roșu, dar și Benvenuto Cellini (Trattato dell'oreficeria Capitolo I) Toate aceste procedee le erau interzise giu-vaiergiilor, prin ordonanțe regale: „Nimeni nu poate face ametiste, nici alte pietre false, ca să nu fie altfel decât ametistele naturale, spune articolul IV din ordonanța regelui Filip de Valois, dată în palatul său din Saint-Ouen, re-confirmată de regele Jean, succesorul său, care 92 Arta Alchimiei Se spune că substanța tuturor pietrelor prețioase este cristalul, care este o apă ce are foarte puțin principiu pământean în interiorul ei și se coagulează sub acțiunea frigului extrem* 1 Se pulverizează cristal peste marmură; se îmbibă cu solvenți și dizolvanți puternici, repetând acest procedeu de mai multe ori, uscând și pulverizând din nou, umectându-1 iarăși cu dizolvanți, până ce amestecul devine cât se poate de omogen; apoi se pune în bălegar cald, unde se va converti după un timp într-un lichid; se distilează acest lichid, care se va clarifica și dizolva în parte Se ia apoi un alt lichid roșu, compus din vitriol roșu calcinat și din urină de copil2 Se amestecă și se distilează în același mod și de mai multe ori aceste două lichide, în funcție de măsurile și proporțiile necesare; se pun în bălegar cald, pentru ca ele să fuzioneze și mai bine, iar apoi se coagulează chimic (zn Kymia) la foc domol, ceea ce va da naștere unei pietre întrutotul asemănătoare hyacintului Atunci când vrem să fabricăm piatră de safir, al doilea lichid va fi format din urină și azur, în loc de vitriol roșu, dar și din alte ingrediente în funcție de diversitatea culorilor, lichidul folosit trebuind să fie în mod natural conține primele statute, ordonanțe și privilegii acordate neguțătorilor de giuvaiericale, în luna august 1345 ” (Vezi Recueil des Ordonnances de Lambert Roulland, Paris, 1688) 1 Claudian înțelege diamantul și cristalul ca fiind o apă solidificată în mod misterios (Eidylla, de crystallo et seq) Despre concordanța pietrelor cu culorile elementelor, vezi Benvenuto Cellini, Oreficeria, cap I 2 Vitriol roșu, unul din numele dat pietrei roșii Urină de copil, este soluția pietrei albe Sfântul Toma ne oferă aici o descriere a elixirelor Operei, elixirul roșu și elixirul alb Ordinea operațiunilor alchimice poate fi inversată, după bunul plac al experimentatorului 93 Toma d'Aquino & Albert cel Mare de aceeași natură ca piatra pe care dorim s-o fabricăm Principiul activ ar fi căldura sau frigul, și fie că frigul va fi foarte intens, fie căldura întețită, aceste principii sunt cele care extrag din materie forma pietrei, care se află în stare latentă și înglobată (sepultam) pe fundul lichidului în sânul pietrelor, ca și în toate lucrurile, trebuie să distingem trei atribute, și anume: substanța, virtutea și acțiunea Ne putem da seama de virtuțile lor datorită acțiunilor oculte și foarte eficace pe care le produc, la fel cum apreciem acțiunile naturii și a corpurilor suprace-rești Nu este deci de mirare că acestea posedă anumite proprietăți și virtuți oculte ale corpurilor supracerești și că participă la operă prin substanța lor, lucru care însă nu vrea să spună că sunt alcătuite din substanța stelelor, ci că posedă virtuțile sublimate ale celor patru elemente, întrucât anumite pietre prețioase au câte puțin din complexitatea stelelor sau corpurilor supracerești, după cum am spus mai înainte Separând din câteva corpuri cele patru elemente, le-am purificat și combinat; am obținut astfel o piatră cu o structură și natură excelente, încât cele patru elemente grosiere și inferioare nu mai aveau nicio acțiune asupra ei3 Vorbind despre această operațiune, Hermogene (Tatăl, după cum îl denumește Aristotel, care a fost de trei ori mare în filosofie și care cunoștea toate științele, atât în esența lor, cât și în aplicații) scrie următoarele: „A fost pentru mine cea mai mare fericire posibilă să obțin chin- 3 Cf Aristotel, Element, și Jerome Cardan, De subtil , Lib de Elementis 94 Arta Alchimiei tesența1, fără calitățile inferioare ale elementelor Se pare deci că, în mod evident, anumite pietre prețioase reprezintă chintesența elementelor, fapt care s-a manifestat prin operațiunile artei noastre alchimice 1 Quinta essentia, spune Paracelsus (De vita longa, cap II), nihil aliud est quam bonitas natures ita ut tota natura in spagiricam mixturam et temperamentum abeat, in qua nihil corruptible, nihil que contrarium fit invenibile „Chintesența, spune Pernety (Fflfi Egypt , 1786,1 1, p 195), reprezintă un extract spiritualizat și radical de substanță a materiei; ea se obține prin separarea elementelor și are ca rezultat o esență cerească și incoruptibilă, fără nicio impuritate ” Aristotel o denumește substanța cea mai pură, iar Heraclit o denumește esență cerească ce ia numele locului de unde își are originea Paracelus o denumește ființa cerului nostru centric, iar Pliniu o esență corporală separată totuși de orice materialitate și de impuritățile materiei 95 jsf Capitolul III Despre structura și esența metalelor JS/Ietalele sunt formate în natură, fiecare după structura planetei care-i corespunde, iar alchimistul trebuie să țină cont de acest lucru Există deci șapte metale care au fiecare structura câte unei planete, după cum urmează: aurul vine din Soare; argintul din Lună; fierul din Marte; argintul-viu din Mercur; cositorul din Jupiter; plumbul din Saturn; cuprul și arama din Venus Aceste metale poartă, de altfel, numele planetei corespunzătoare1 Despre materia esențială a metalelor Prima materie a tuturor metalelor este Mercurul2, în unele metale, mercurul se întâlnește sub o formă ușor 1 Elefantul alb se sprijină pe șapte membre; vârful capului e împodobit cu aur; are un steag din aur, este acoperit cu bijuterii de aur, înfășurat în aur și este înzestrat cu puteri supranaturale; el se poate înălța la ceruri și cunoaște bine legea transformărilor (Rgya Tch'er roi pa Lalitavistara Cap III , Cărțile sacre ale Tibetului) 2 Mercurius est fons et origo omnium metallorum (Oeuvre philosophique de Jehan Saunier Capitolul IX) 96 Arta Alchimiei înghețată, iar în altele este puternic înghețat1 De aceea putem stabili o clasificare a metalelor bazată pe gradul de acțiune al planetei lor corespondente, pe perfecțiunea sulfului inclus în compoziție, pe gradul de înghețare al mercurului și de terestrialitate pe care îl posedă, ceea ce le asigură un anumit loc și nu altul, în raport cu alte metale Astfel plumbul nu este altceva decât mercur terestru, adică face parte din principiul terestru, ușor înghețat și amestecat cu un sulf subtil și puțin abundent; având în vedere acțiunea planetei sale, Saturn, aceasta este slabă, întrucât este îndepărtată, și de aceea el se află într-o stare de inferioritate în raport cu cositorul, cuprul, fierul, argintul și aurul2 Cositorul este un argint-viu subtil, puțin coagulat, amestecat cu un sulf grosier și impur; de aceea se află sub dominația cuprului, fierului, argintului și aurului 1 Geber, în Somme de la perfection (Bibi Phil Chim , voi I, p 379) exprimă o idee asemănătoare: „Am văzut că substanța metalelor care aveau în conținut mult argint-viu facea ca acestea să fie mult mai perfecte și este sigur, în consecință, că aceste corpuri care primesc și asimilează mai mult argint-viu se apropie de perfecțiune” în altă parte el adaugă următoarele: „în concluzie, argintul-viu și sulful condensat sunt cele care conferă duritate metalelor, iar ceea ce le face să ne moi sunt cele două cauze opuse acesteia, adică atunci când au în compoziție argint-viu volatil și sulf combustibil ” 2 Iată natura planetelor: Saturn ține de pământ, este uscat și rece; Jupiter ține de aer, este umed și cald; Marte ține de foc, este cald și uscat, Venus ține de apă, este rece și umed; iar Soarele și Luna sunt principii ale universalității 97 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Fierul1 este alcătuit dintr-un mercur grosier și teres-triform și dintr-un sulf terestru și foarte impur, dar acțiunea planetei sale îl coagulează puternic, de aceea nu găsim deasupra lui decât cuprul, argintul și aurul Cuprul este format dintr-un sulf puternic și dintr-un mercur destul de grosier Argintul este format din sulf alb, limpede, subtil, nearzător și dintr-un mercur subtil coagulat, limpede și clar, sub acțiunea planetei Luna; de aceea nu se află decât sub dominația aurului Aurul, într-adevăr cel mai perfect dintre toate metalele, este alcătuit din sulf roșu, limpede, subtil, nearzător și dintr-un mercur subtil și clar2, care este pus în evidență de acțiunea Soarelui De aceea nu poate fi ars de către sulf, lucru care este însă posibil în cazul celorlalte metale Este deci evident că putem face aur din toate aceste metale și că din toate, în afara aurului, putem face și argint Putem să ne convingem dacă avem în minte exem- 1 Sfântul Toma omite cuprul în enumerare, pentru că misterul lui Enea nu trebuie să fie revelat 2 „Copii ai filosofilor, spune Hermes, există șapte corpuri sau metale, între care aurul deține primul loc, ca fiind cel mai perfect dintre toate Apa nu-1 alterează, nici nu-1 schimbă el conține astfel toate metalele în perfecționare, el este cel care le însuflețește, întrucât el este fermentul elixirului, iar fără el elixirul nu poate fi perfect ” (Les sept chapitres d'Hermes Trismegiste Cap VII, § 1,2,3) „Aurul este un corp perfect, spune Jehan de Meung, zămislit dintr-un argint viu, pur, solidificat, limpede, roșu, și dintr-un sulf solidificat, roșu, nearzător și nu există nicio imperfecțiune în substanța lui ” (Ie miroir d'Alquimie de Jean de Mehun, philosophe tres excedent Paris, 1612 Cap II) „Și argintul, de asemenea, este un corp quasi-perfect, femi-nin ”(Id ibid , cap III) 98 Arta Alchimiei piui minelor de aur și de argint din care putem extrage și alte metale, amestecate cu pepitele de aur și de argint Nimeni nu se îndoiește că aceste metale s-ar fi transformat ele însele în aur și argint, dacă ar fi stat în mină timpul necesar pentru ca acțiunea naturii să se manifeste Cât despre faptul că putem face în mod artificial aur din alte metale, distrugându-le forma substanței lor, și în ce fel se poate opera lucrul acesta, vom discuta în tratatul De esse et essentiarerum sensibilium' Acum vom admite lucrul acesta doar ca adevăr demonstrat 1 Acest tratat este astăzi pierdut, sau nu a fost scris de către Sfântul Toma; nu am putut găsi niciun document care să ateste existența lui 99 Capitolul IV Despre transmutarea metalelor și, în primul rând, despre cea care se înfăptuiește artificial transmutarea metalelor se poate realiza artificial prin schimbarea esenței unui metal în esența unui alt metal, căci ceea ce este de esență tare poate, în mod evident, să se reducă prin acțiune, după cum spun Aristotel și Avi-cenna; alchimiștii știu că speciile nu pot niciodată să fie transmutate cu adevărat, ci doar atunci când s-a operat reducerea lor la materia primordială Ori, această materie primordială a tuturor metalelor se apropie cel mai mult, după părerea tuturor, de natura mercurului Dar chiar dacă această reducțiune este în mare parte opera naturii, este cât se poate de util să o ajutăm prin mijloacele artei alchimice; dar lucrul acesta este dificil de înfăptuit și prin această operațiune se poate face un mare număr de greșeli, iar cei mai mulți alchimiști își risipesc în van tinere- 100 Arta Alchimiei țea și puterile, seducându-i pe regi și pe mai marii vremii cu promisiuni deșarte pe care nu le pot ține, neștiind să se descurce cu cărțile greșite, reluând operațiuni false descrise de ignoranți, obținând în final rezultate complet nule Eu însumi, văzând că alchimiștii regilor după operațiuni minuțioase nu au ajuns la perfecționarea operei, am crezut că această știință e falsă, dar, după ce am recitit cărțile lui Aristotel sau Avicenna, secretis secretorum, am descoperit că adevărul este cât se poate de ascuns sub enigme ce par a fi golite de sens; am citit cărțile detractorilor lor și am întâlnit nebunii asemănătoare în sfârșit, am ținut cont de principiile Naturii și am descoperit aici Calea Adevărului Am observat că mercurul penetra și traversa celelalte metale, căci dacă amestecăm cupru cu argint-viu, amestecat și acesta cu tot atâta sânge (mercur) și argilă, acest cupru va fi pătruns interior și exterior și va deveni alb, chiar dacă această culoare nu va dura în timp' Se cunoaște deja faptul că argintul-viu se amestecă cu multe corpuri și le pătrunde Am considerat deci că, dacă acest mercur ar fi fost reținut în interior, nu ar mai fi putut să scape și că, dacă aș găsi o cale să încheg structura moleculelor sale cu substanța acelor corpuri, ar rezulta că cuprul și alte metale amestecate cu el nu ar mai fi arse de cele care, arzân-du-le în mod obișnuit, nu au nicio acțiune asupra mercurului Căci acest cupru ar fi atunci asemănător mercurului și ar dobândi aceleași calități 1 Argintul-viu se atașează repede de metalele care au legătură cu Saturn, Jupiter și Soare, dar mai greu de metalele care au legătură cu Luna, și mai greu de cele care au legătură cu Venus (Geber, Som-me de Perfection) 101 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Am sublimat deci o cantitate destul de mare de mercur, pentru ca solidificarea structurii interne să nu fie alterată, adică pentru a nu se volatiliza sub acțiunea focului; astfel sublimat mercurul, l-am dizolvat într-un lichid de dizolvare, pentru a opera reducerea la materia primordială Am îmbibat acest dizolvant cu var de argint și cu arsenic sublimat și închegat; apoi am dizolvat întreaga compoziție obținută în bălegar cald de cal; am înghețat soluția și am obținut o piatră clară precum cristalul, având proprietatea de a diviza, de a desprinde particulele corpurilor, de a le pătrunde și de a se fixa astfel încât un pic din această substanță, pusă peste o mare cantitate de cupru, îl transforma imediat într-un argint atât de pur, încât era imposibil să găsești un altul la fel Am vrut să văd dacă aș putea, de asemenea, să convertesc în aur sulful roșu obținut; am fiert compoziția într-un dizolvant puternic la foc domol; compoziția a devenit roșie, am distilat-o în alambic și, ca rezultat, am obținut pe fundul vasului sulf roșu pur, pe care l-am solidificat cu ajutorul pietrei albe pomenite mai sus, pentru a o face la fel de roșie Am presărat o anumită măsură pe o anumită cantitate de cupru și am obținut aur foarte pur Cât despre procedeul secret pe care-1 folosesc, nu-1 descriu decât în linii mari, nu-1 dezvălui în amănunțime, pentru ca nimeni să nu înceapă opera până ce nu cunoaște la perfecție modurile de sublimare, de distilare și de înghețare, și până ce nu devine învățat în forma vaselor, a cuptoarelor, a cantității și calității focului Am mai făcut operațiuni cu ajutorul arsenicului și am obținut un argint de bună calitate, dar nu de o perfectă puritate; am obținut de asemenea același rezultat cu ajutorul Auripigmentului sublimat, dar această metodă este denumită transmutarea unui metal în alt metal 102 JSP Capitolul V Despre natura și despre producerea unui nou Soare și a unei noi Luni cu ajutorul sulfului extras din piatra minerală Există totuși o modalitate mult mai eficace de transmutare, care constă în schimbarea mercurului în aur sau în argint, cu ajutorul sulfului roșu sau alb, clar, simplu, nearzător, după cum ne învață Aristotel în secretis secre-torum, dar este o metodă vag descrisă și foarte confuză, căci acesta reprezintă Secretul înțelepților (Absconditum sapientibus) Aristotel îi spune lui Alexandru: Divina providență te sfătuiește să-ți ascunzi planurile și să înfăptuiești în taină misterul pe care am să ți-1 deslușesc, dezvăluindu-ți unele din lucrurile din care se poate extrage acest principiu cu adevărat puternic și nobil1 Aceste cărți nu sunt pentru cei profani ci doar pentru inițiați (propterprofectos) 1 Vezi Cele douăsprezece chei ale filosofiei, de fratele Basile Valentin, Paris, 1650, sceptrul hermetic pe care nu-1 putem reproduce 103 Toma d'Aquino & Albert cei Mare Dacă cineva își supraestimează forțele și începe să lucreze la Operă, nu-1 sfătuiesc să o facă decât dacă este învățat și cunoscător al principiilor naturale și dacă știe să folosească cu pricepere metodele de distilare, de dizolvare, de înghețare și mai ales să cunoască diferitele moduri și grade de intensitate ale focului* 1 De altfel, cel aici și mai ales planșa explicativă a cheii IX, care reprezintă cel mai înspăimântător pentaclu pe care-1 cunoaștem și care simbolizează marele secret al Operei 1 Există cinci focuri, spune Zoroastru; focul Voh freiami care se află în corpul oamenilor și animalelor; focul Oruazescht, care se află în copaci, focul Vazeclît, care se găsește în munți, focul Speen-schaht, în lume, un foc obișnuit pentru nevoile oamenilor și focul Berezesengh, care se află în fața lui Ormuzd (Zend Avesta, cap XVII) Aceste focuri sunt de mare folosință în descoperirea focului alchimic; cu toate acestea, mai există un aspect care-i oferă mari greutăți alchimistului practicant Artephius (Bibi de phil Chim) vorbește astfel: „Focul nostru este mineral, este egal, continuu, nu se evaporă dacă nu este prea tare ațâțat, se află în sulf și este altceva decât materia obișnuită; distruge totul, dizolvă, îngheață și calcinează; este greu de descoperit și de înfăptuit; nu costă nimic, sau costă foarte puțin în plus, este umed, se evaporă, digeră, alterează, penetrează, este subtil, aerian, neviolent, nu arde, învăluie totul, este unic și conține totul Acest foc umed este suficient în orice operă, la început, la mijloc și la final, pentru că întreaga artă alchimică constă în acest foc Mai există un foc natural, un foc contra naturii și un foc nenatural care nu arde; în sfârșit, ca un corolar, există un foc cald, uscat, umed, rece Gândiți-vă bine la ce v-am spus și lucrați cu îndemânare, fără să vă folosiți de vreo materie străină ” Manuscrisul 3012 din Biblioteca Arsenalului, precizează: „Cel care știe să sublimeze piatra filosofală merită renumele de filosof (alchimist), întrucât el cunoaște focul înțelepților care reprezintă unicul instrument ce poate opera această sublimare Niciun alchimist nu a revelat pe față acest foc secret și acest agent atotputernic ce înfăptuiește toate minunățiile operei alchimice; cel care nu va înțelege focul secret și nu va ști să-i distingă trăsăturile pe care am încercat să le 104 Arta Alchimiei care dorește să înfăptuiască opera din avariție, nu va reuși acest lucru, ci doar cel care va lucra cu înțelepciune și discernământ Piatra minerală de care ne slujim pentru a produce opera este sulful alb sau roșu palid, care nu arde și pe care o obținem prin separație, depurație și alăturarea celor patru elemente* 1 Enumerarea operelor minerale în numele Domnului, ia o livră din acest sulfat; pi-sează-1 bine pe o placă de marmură și înmoaie-1 într-o livră și jumătate de ulei de măsline foarte pur, de care se folosesc alchimiștii; fa un fel de pastă sau aluat din această compoziție pe care să o pui într-o sobă mică (sartagi-ne physica) și lasă compoziția să se dizolve la foc Atunci când vezi că se ridică la suprafață un fel de spumă roșie, scoate vasul de pe foc și lasă spuma să dea înapoi, învârtind mereu cu o spatulă de fier, apoi pune compoziția la loc, pe foc; vei repeta această operațiune până ce compoziția va avea consistența mierii de albine zugrăvesc, trebuie să se oprească și să-l roage pe Dumnezeu să-l ilumineze, căci cunoașterea acestui mare secret e mai degrabă un dar al Cerului decât o lumină dobândită cu ajutorul minții ” Acest foc este atât de important încât s-a scris un tratat special: Arte delfuoco per la pietra filosofica, editat în italiană la Geneva 1 Fiul l-a întrebat pe Hermes: „Sulfurile care sunt propice Operei noastre sunt celeste sau terestre?” Iar Hermes i-a răspuns: „Sunt din cele celeste, dar sunt și din cele terestre ” (Les sept chapitres d'Her-mes Trismegiste, cap II, 7 ) 105 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Pune apoi compoziția pe o placă de marmură, unde ea se va solidifica de îndată, ca ficatul prăjit sau ca o carne la foc; vei tăia apoi compoziția în mai multe bucăți de mărimea și forma unghiei și, cu o cantitate egală de ulei de tartru, vei pune compoziția la foc vreme de aproape două ceasuri închide apoi compoziția într-o amforă de sticlă bine astupată la gură cu lutul înțelepciunii1, pe care o vei 1 Vasul alchimic în care se înfăptuiește Opera reprezintă un mare mister; în majoritatea manuscriselor, imaginea sa lipsește din locul în care i s-a rezervat; conform lui Philaletus, ar fi un aludel (alambic), dar nu de sticlă, ci de pământ; acesta este receptacolul compozițiilor și trebuie să conțină 24de măsuri pline de Florența, nici mai mult, nici mai puțin {Bibi phil chim ) Roger Bacon {Epistola de secretis operibus artis, cap IX) îl denumește a fi o piramidă „Oul, spune Ghidul caritabil, ms 3005, trebuie să fie fabricat dintr-o sticlă de calitate de Lorena, construit în formă ovală sau rotundă, transparent și cu pereții groși; trebuie să aibă un gât lung de nouă degete; trebuie să fie fabricat astfel încât să poată conține patru uncii de apă distilată” (pag 57) Jean Saunier, după ce afirmă că p’ tem construi acest vas din mai multe materiale, adaugă următoarele: „în final, vă sfătuiesc să fabricați vasele dintr-un aliaj de cupru și de cositor, ca să fiți în afara oricărui pericol ” „Primul din amintitele vase va fi sigilat chiar la punerea în cuptor, iar acesta va avea patru țevi în înălțime și în cruce ; al doilea va fi sigilat cam în dreptul gurii, la patru degete adâncime și mai trebuie ca primul vas să aibă un gât ca de rață, adică un fel de con și să existe un spațiu de patru degete între apă și vasul care are fundul neetanș” {Opere filosofice, cap XVI) După Flamei {Cartea figurilor hieroglifice, cap VII), ar fi vorba despre „un vas de pământ denumit de alchimiști triplu-vas, căci există mai multe etaje, unul plin cu cenușă caldă unde șade oul filosofic Acest vas triplu a fost denumit Athanor de către cei doritori să-l aibă, dar mai poartă și alte denumiri: Țintă, Bălegar, Cuptor, Bain-marie, Sferă, Lyon verde, închisoare, Mormânt, Urinai, Fiolă, Curcubită etc D'Espagnet explică altfel lucrurile: „Ca să spunem adevărul, nu avem 106 Arta Alchimiei lăsa la foc domol vreme de trei zile și trei nopți Pune apoi amfora și compoziția în apă rece vreme de alte trei zile; apoi vei tăia din nou compoziția în bucățele de mărimea unghiei și o vei pune într-un vas de pământ, deasupra alambicului Vei obține un lichid alb asemănător laptelui, care este adevăratul Lapte virginal; atunci când acest lichid va fi distilat, vei iuți focul și vei muta compoziția într-o altă amforă Ia acum aer alchimic care este asemănător aerului cel mai pur și mai perfect, pentru că doar acesta conține foc Calcinează la cuptor pământul negru care a rămas pe fundul vasului, până ce devine alb ca zăpada; pune compoziția în lichid distilat de șapte ori, până ce, presărată pe o lamă de cupru fierbinte, va deveni perfect albă La fel trebuie să procedezi pentru apa alchimică cum ai procedat pentru aerul alchimic; la a treia distilare, vei vedea că uleiul și întreaga compoziție vor avea culoarea focului, pe fundul vasului Vei reîncepe atunci operațiunea pentru a doua și a treia oară, și vei aduna acest ulei; apoi vei lua focul ce se află pe fundul vasului, care este asemănător nevoie decât de un singur vas ca să perfecționăm cele două sulfuri, și mai trebuie un al doilea pentru elixir Primul vas va fi din sticlă Al doilea va fi format din două emisfere scobite din stejar în care vom pune oul alchimic ” (Arcan Herm Philosophiae opus, Can 112 et seq ) în realitate nu există decât un vas, oul filosofic Purificările preliminare se fac în vase obișnuite Acestea pot fi folosite fără probleme pentru purificarea mercurului, denumite odinioară Infernul lui Boyle, iar pentru amestecul de la prima compoziție ne putem folosi de un vas strâmt și curbat denumit „Cei doi frați” Acesta se închide ermetic după ce am pus înăuntru compoziția 107 Toma d'Aquino & Albert cel Mare sângelui negru și moale; îl vei păstra pentru distilare și vei face proba cu lama de cupru, la fel ca în cazul precedent; iată că astfel vei afla cum să separi cele patru elemente Dar modalitatea de a le reuni (modum conjungendf) nu o știe nimeni Ia deci substanța de pământ și prefa-o în pulbere pe o placă de sticlă sau de marmură foarte curată; îmbibă compoziția cu o greutate egală de apă până ce se formează o pastă; pune-o într-un alambic și distileaz-o la foc; îmbibă din nou ceea ce-ți va rămâne pe fundul vasului cu apa pe care ai distilat-o până când aceasta va fi complet absorbită După aceea, îmbib-o iarăși cu o-c-antitate egală de aer alchimic, folosind același procedeu ca mai înainte, și vei obține o piatră cristalizată care, pusă în cantitate mică peste mult mercur, îl va converti în argint adevărat, căci aceasta este proprietatea sulfatului alb nearzător, format din trei principi1' pământ, apă și aer Dacă acum vei lua a douăzeci și șapt a parte din foc și o vei amesteca cu cele trei principii de mai sus, distilându-le și îmbibându-le după cum ți s-a arătat, vei obține o piatră roșie, transparentă, simplă, nearzătoare, iar o mică parte din aceasta, pusă peste mult mercur, se va converti în aur obryzum foarte pur Aceasta este metoda pentru a preface piatra minerală1 1 Obrisum, obrysum, sau obryzon, din grecescul obruzon, reprezintă un vechi termen ce desemnează aurul rafinat la focul cel mai intens Episcopul Fortunat a spus următoarele; Omnes obryso ornați super astra coruscant (VIII, 5, 275) 108 Capitolul VI Despre piatra naturală, animală și vegetală A/îai există o altă piatră care, după Aristotel, este și nu este o piatră Ea este deopotrivă minerală, vegetală și animală; se întâlnește în toate locurile, în toți oamenii1 și pe 1 Acest agent universal al operelor naturale este Yod-ul evreilor și al cavalerului de Reichenbach, este lumina astrală a martiniștilor (Eliphas Levi, Istoria magiei, 19) Această substanță este cea pe care Hermes Trismegistul o denumește Marele Thelesma Atunci când ea produce splendoarea se denumește Lumină (Eliphas Levi, Clefs des Grands Mysteres, 117), iar după Albert Poisson, este Spiritus sau porțiunea de viață pe care adeptul o proiectează asupra materiei pentru a o însufleți Mai vedeți și desenul simbolic al lui Leonardo da Vinci despre piatra filosofală „Să ne amintim întotdeauna, spune Geber în Summa Perfectione (cartea I, Partea I, cap III) că cea mai mare stavilă în calea Operei vine din neputința naturală a alchimistului sau a organelor sale, care sunt slăbite sau corupte, sau vine din spiritul său care nu poate acționa în mod liber ” Mai vezi și prezentul tratat, cap IX, ultimul alineat Proiecția luminii astrale asupra Operei alchimice reprezintă unul din marile mistere ale alchimiei 109 Toma d'Aquino & Albert cel Mare aceasta trebuie s-o putrezești în bălegar și s-o pui, după ce a putrezit, într-un vas, pe alambic; vei extrage elementele în felul în care ți s-a arătat, vei opera alăturarea lor și vei obține o piatră care va fi la fel de eficace și va avea multe proprietăți Nu trebuie să te miri că ți-am recomandat s-o pui la putrezit în bălegar cald de cal, căci, dacă punem pâine de grâu în acest bălegar, după nouă zile se va transforma într-o adevărată carne amestecată cu sânge1 De aceea consider eu că Dumnezeu a preferat să aleagă pâinea de grâu dintre toate celelalte, pentru că ea constituie o hrană a trupului mult mai bună decât orice alt aliment și din care putem extrage cu ușurință cele patru elemente pentru a înfăptui o operă excelentă2 Din tot ce am spus până acum, rezultă că orice corp poate fi redus la minerale, iar lucrul acesta se poate întâmpla nu atât pe cale naturală, ci și cu ajutorul artei alchimice Lăudat fie Domnul, dacă va încredința oamenilor o asemenea putere, căci aceștia, imitatori ai naturii, vor putea transmuta speciile naturale, ceea ce natura leneșă nu înfăptuiește decât la capătul unui timp imens Iată și alte metode de transmutare a metalelor pe care le întâlnim în cărțile lui Roses, Archelaus, în a șaptea carte a Preceptelor și în multe alte tratate de alchimie 1 Este vorba despre homunculus, pe care ilustrul discipol al lui Albert cel Mare nu se putea să nu-1 cunoască 2 Acest paragraf, unul din cele mai importante și decisive ale lucrării, ar necesita o lungă explicație, dar încă nu putem ridica voalul de pe marele mister ascuns Acest mister se înfăptuiește în fiecare zi în noi și în societate Pe plan mineral, a fost înfăptuit în ziua de Paște, în anul 1895, de către un evreu din Bagdad 110 Capitolul VII Despre modalitatea de a înfăptui opera prin spirit JExistă un mod de operare prin spirit și trebuie să știm că există patru feluri de spirit, denumite astfel pentru că se evaporă la foc și participă la natura celor patru elemente Ele sunt următoarele: Sulful, care posedă natura Focului; Sarea de amoniac, Mercurul care posedă proprietățile Apei și care mai este denumit slujitorul fugitiv (servus fu-gitivus), și Auripigmentul sau Arsenicul, care are spiritul Pământului1 Unii au operat cu ajutorul acestor spirite, 1 Nu toți alchimiștii sunt de acord cu această metodă Iată ce se spune Grospamy ( L'CEuvre ou trăite premier de Nicolas Grospar-my de Normandie Ms, Arsen , n 2516, pag 28): „Ignoranții cred că sublimarea se face prin ațâțarea focului sau a focului obișnuit a celor patru substanțe prin care arta alchimică este prefigurată, adică: argin-tul-viu, asemănător celui obișnuit, al sulfatului și sării de amoniac, care scapă din vas atunci când focul este ațâțat; după aceea, ei zic că materia lor a fost bine sublimată ” La sfârșitul capitolului, se pare că și Sfântul Toma împărtășește această opinie 111 Toma d'Aquino & Albert cel Mare sublimându-le și convertindu-le în lichid, distilându-le și solidificându-le; apoi, punând compoziția peste cupru, au operat transmutarea Un altul s-a servit de două spirite; altul de trei, iar altul, în sfârșit, de toate patru Și iată metoda sa: după ce a sublimat fiecare din aceste elemente separat, de multe ori până ce acestea s-au solidificat, după ce le-a distilat și dizolvat în dizolvant puternic, a pus la un loc în vas toate aceste soluții obținute; le-a distilat și solidificat din nou pe toate împreună și a obținut o piatră albă precum cristalul, care, pusă în mică măsură peste un metal oarecare, îl preschimbă în adevărata substanță a Lunii în general, se spune că această piatră este alcătuită din cele patru elemente ajunse la un grad înalt de epurare Alții cred că această piatră este formată dintr-un spirit alăturat unui corp; dar eu nu cred că această metodă este adevărată și de aceea este ignorată de toți, chiar dacă Avi-cenna spune câteva cuvinte despre ea în Epistola sa Voi încerca metoda când voi avea timpul și locul ce-mi sunt necesare 112 jsf Capitolul VIII Despre prepararea fermenților lui Saturn (ai plumbului) și alte metale Ia două părți de Saturn (plumb), dacă vrei să înfaptu-iești Opera Soarelui, sau două părți din Jupiter (cositor), pentru Opera Lunii Adaugă o a treia parte de mercur pentru a forma un amalgam, care va fi un soi de piatră foarte casabilă pe care o vei pisa cu grijă pe o masă de marmură, îmbibând-o cu oțet (acid) foarte acru și cu apă în care ai dizolvat sare obișnuită, îmbibând și uscând mereu compoziția, până ce substanța a absorbit maximul de lichid; atunci îmbibă lingoul format cu apă de alun, pentru a obține o pastă moale pe care o vei dizolva în lichid dizolvant Vei distila apoi compoziția de trei sau patru ori, o vei solidifica și vei obține o piatră ce convertește principiul lui Jupiter în principiul Lunii1 1 Este vorba despre Micul Magisteriu 113 Capitolul IX Despre procedeele de reducere a principiului lui Jupiter, altfel spus despre înfăptuirea Operei Soarelui Pentru a înfăptui opera Soarelui, ia vitriol bine epurat, roșu și bine calcinat, și dizolvă-1 în urina copiilor Vei dist ia întreaga compoziție și vei reînnoi procedura de atâtea ori cât va fi necesar, pentru a obține un lichid foarte roșu Atunci vei amesteca acest lichid cu apa pomenită mai sus, înainte de solidificare; vei ține această compoziție în bălegar vreme de câteva zile, până ce substanțele se vor încorpora bine unele în altele, apoi le vei distila și solidifica împreună Vei obține astfel o piatră roșie asemănătoare hyacinthului, unde o măsură pusă peste șapte măsuri de Mercur sau de Saturn bine epufat se va preschimba în aur ciuntit1 1 Este vorba despre Marele Magisteriu 114 Arta Alchimiei în alte cărți vom întâlni o mulțime de operațiuni confuze și nenumărate, care nu fac decât să-i inducă pe alchimiști în eroare și despre care este zadarnic să vorbim Eu nu vorbesc despre știință din cupiditate, ci pentru a constata efectele admirabile ale naturii, pentru a descoperi cauzele, nu numai cele generale, cât și cele particulare și imediate, nu doar accidentale, ci esențiale Am vorbit astfel pe îndelete despre separarea elementelor corpurilor Această Operă este într-adevăr perfectă și adevărată, dar ea cere multă muncă, iar eu sufăr de multele imperfecțiuni ale trupului meu, încât nu voi mai lucra, decât dacă se va ivi o necesitate presantă Ceea ce am spus aici despre minerale este cât se poate de suficient Sfârșitul tratatului 115 Tratatul Sfântului Toma d'Aquino despre Arta Alchimiei Dedicat fratelui Reinaldus Capitolul I Preambul La rugămințile tale fierbinți, prea drag frate al meu, mi-am propus să descriu în acest scurt tratat, alcătuit din opt capitole, anumite reguli simple și eficace pentru operațiunile noastre, cât și secretul adevăratelor compoziții; dar înainte de a face acest lucru, îți fac trei recomandări în primul rând: nu acorda o prea mare atenție alchimiștilor moderni sau antici care au tratat această știință, pentru că alchimia constă în întregime în capacitatea de înțelegere și în demonstrațiile experimentale1 Filosofii (alchimiștii), dorind să ascundă adevărul științelor, au vorbit aproape întotdeauna la modul figurativ în al doilea rând: nu trebuie să pui temei niciodată pe pluralitatea lucruri- 1 Aici avem de a face cu limbajul tuturor alchimiștilor: „Cel care a transmutat primul metalele nu avea niciun tratat la îndemână, dar, observând cu atenție natura, a văzut cum și cu ce lucrează aceasta ” (Cele cinci cărți ale lui Nicolas Valois, Biblioteca Arsenalului, nr 2, 5, 16, pag 174) 119 Toma d'Aquino & Albert cel Mare lor, nici pe compozițiile formate din substanțe eterogene1, căci natura nu produce nimic decât prin procedeul similitudinii, și chiar dacă măgarul și calul zămislesc un catâr, este vorba despre o ființă imperfectă, precum se poate întâmpla, datorită hazardului, cu anumite substanțe atunci când sunt combinate în al treilea rând: nu trebuie să fii excesiv de indiscret, dar trebuie să-ți măsori cuvintele, și ca un fiu prudent, nu arunca mărgăritarele la porci Să ai mereu în minte scopul pentru care ai purces la înfăptuirea operei Trebuie să fii încredințat că dacă vei avea mereu în minte regulile pe care le-am învățat de la Albert cel Mare, nu trebuie să te umilești în fața-regilor și a puternicilor zilei, ci, dimpotrivă, regii și seniorii te vor acoperi cu onoruri2 Vei fi admirat de toți, slujindu-i cu arta ta pe regi și 1 Alchimiștii sunt de acord în unanimitate asupra acestui aspect Hermes spune despre, această știință: „Alchimia este știința corporală, a unui compus simplu ce poate aduna laolaltă lucrurile cele mai prețioase, prin cunoaștere și efect, și le poate transmuta în-tr-un gen mai bun, printr-una și aceeași compoziție naturală ” (Jean de Mehun, Oglinda alchimiei, Paris, 1612, cap I) „Pe scurt, trebuie să știi că niciun animal nu poate da naștere la ceva asemănător și perpetua specia, dacă nu face aceste lucruri cu ajutorul similitudinilor, al unei aceeași naturi; iată de ce nu trebuie să te strădui să cauți piatra noastră în altă parte, nici pe alături, ci doar în sămânța propriei sale naturi, pe care natura a produs-o la începuturi Trebuie să te gândești în ce scop vrei să produci Piatra și la ce vrei s-o folosești, pentru că atunci vei ști că ea nu se extrage decât din rădăcină metalică ” {Cele douăsprezece chei, de Fratele Basil Valentin, călugăr din ordinul Sfântului Bernard, Paris, 1650, cartea I, Prefață) Se cunoaște însă și celebrul paragraf al lui Bernard Trevisan: „Lăsați deoparte toate sărurile, vitriolurile, boraxul și pe celelalte, etc ” 2 Regii nu i-au răsplătit întotdeauna pe alchimiști după meritele lor Richard Englezul și-a încredințat secretul regelui Angliei, care 120 Arta Alchimiei pe prelați, căci nu doar că le vei împlini nevoile, dar vei li de folos tuturor oamenilor, căci ceea ce le vei oferi va prețui pentru veșnicie la fel ca o rugăciune Fie ca aceste reguli să sălășluiască în străfundul inimii tale, sub o triplă pecete de neatins, căci în cealaltă carte a mea, pe care am publicat-o, am vorbit ca un filosof, în timp ce în aceasta, fiindcă am încredere în discreția ta, am revelat secretele cele mai ascunse l-a închis și ucis în Turnul Londrei Eduard de Anglia nu și-a ținut promisiunile făcute lui Raymond Lulle Jacques Coeur, chiar dacă i-a dezvăluit secretul lui Carol al Vl-'ea, drept recompensă a fost ucis Vezi în acest sens: David de Planis-Campy, l'Ouverture de l'Ecole de Philosop'nie Transmutatoire, Paris, 1633, in-8 121 & Capitolul II Despre operațiunile alchimice D upă cum ne învață Avicenna în epistola către regele Assa, noi căutăm să obținem o substanță adevărată cu ajutorul mai multor elemente strâns legate între ele, care substanță, fiind pusă la foc,- îl întreține și alimentează, și care va fi în plus pătrunzătoare, și va închega mercurul și alte corpuri; o compoziție adevărată, care are greutatea ideală și depășește prin splendoare toate comorile lumii Pentru a fabrica această substanță, după cum spune Avicenna, trebuie să ai multă răbdare, timp și instrumentele necesare Răbdare, pentru că, după zisele lui Geber, precipitarea este opera diavolului; astfel că, cel ce nu are suficientă răbdare, trebuie să înceteze orice muncă alchimică Timp, pentru că în orice acțiune naturală ce rezultă din arta noastră, mijloacele și timpul sunt riguros determinate1 1 Nu s-a acordat suficientă atenție concordanței astrologice a timpului necesar înfăptuirii Marii Opere, ceea ce a făcut ca eforturile multor alchimiști moderni să fie zadarnice „Timpii de fabricare ai 122 Arta Alchimiei Instrumentele nu trebuie să fie în număr mare, după cum vom vedea mai încolo, întrucât opera noastră se înfăptuiește doar cu ajutorul unui singur lucru, al unui singur vas, al unei singure căi și cu ajutorul unei singure operațiuni (in una re, uno vaso, una via et una operatio-ne), după cum ne învață Hermes Este permis să fabricăm compoziția mai multor principii laolaltă; cu toate acestea, nu este nevoie decât de o materie și de niciun lucru străin, ci doar de ferment alb sau roșu Orice Operă este cât se poate de naturală; este de ajuns să observi diversele culori în timpul în care acestea apar pietrei sunt indicați de Apa filosofică și astronomică”, spune d'Es-pagnet (Arcanae Hermeticus), „Prima operă de culoare albă trebuie să fie terminată în casa Lunii; a doua, în a doua casă a lui Mercur; prima operă de culoare roșie trebuie terminată în a doua casă a lui Venus, iar a doua sau ultima operă roșie trebuie sfârșită în casa lui Jupiter ” Prima zi de Paște este ziua cea mai propice pentru a împlini Opera, din cauza analogiei cu sărbătoarea învierii Mântuitorului, pe care Biserica o celebrează în această zi Căci alchimistul poate profita pentru perfectarea operei sale de imensa energie potențială care a fost emisă în tot universul, în vremea postului Paștelui și mai ales în Săptămâna Sfântă Forțele energetice care sunt emanate de mulțimea credincioșilor, în dorința de a-1 vedea înviind pe Mesia după noaptea petrecută la mormânt, se focalizează și formează un curent fluidic intens (un egregor) Alchimistul care așteaptă astfel învierea regelui filosofic, care se află în athanor, va atrage acest curent energetic, îl va stăpâni și-î va proiecta peste opera sa Rabbi Schelomoch a realizat această transmutare în ziua de Paște a anului 1550 (vezi Opuscule tres excellent de la vraie philosophie, de D Zacharie, Lyon, 1612) Totuși, Nicolas Flamei a înfăptuit Opera, în ziua de luni 17 ianuarie 1582, spre prânz, și în același an pe 25 aprilie, la ora cinci după amiază (Le liv des fig hieroglyph ) și Jean Saunier, pe 7 mai 1432 (Le Grand Mi-racle de la Nature metallique, page 10) 123 Toma d'Aquino & Albert cel Mare în prima zi trebuie să te trezești dis-de-dimineață și să observi dacă via1 a dat în floare și s-a transformat în cap de corb; apoi ea va trece prin diverse culori, printre care trebuie să o observi pe cea de un alb intens, pentru că pe aceasta o așteptăm noi, ea revelându-ni-1 pe regele nostru, adică pe primul elixir, sau pudra simplă, iar acesta are tot atâtea denumiri câte lucruri sunt pe lumea aceasta Dar, ca să nu lungim vorba, materia sau magnezia noastră este denumită Pământ de Spania sau Antimoniu, dar trebuie să observi faptul că nu desemnez prin aceasta mercurul obișnuit, de care se slujesc sofiștii și care nu duce decât Ja rezultate mediocre, în ciuda marilor cheltuieli făcute Dacă îți place să lucrezi cu ajutorul lui, vei ajunge incontestabil la adevăr, dar după interminabile calcinări și dizolvări2 Urmează mai degrabă sfaturile preafericitului Albert cel Mare, maestrul meu, și lucrează cu argintul viu mineral, căci doar în acesta stă secretul operei Apoi vei alătura cele două compoziții, cea albă și cea roșie, care provin din două metale perfecte, ce singure dau o compoziție perfectă; 1 Reamintim cititorilor că limbajul folosit este unul figurat și că „via” reprezintă o anumită compoziție, și nu altceva în text, vor mai exista și alte asemenea substituiri (N tr ) 2 Este procedeul pe care l-au urmat chimiștii Gromberg și Gayot, atunci când ducele de Orleans i-a adus să lucreze la Palatul Regal, pentru a încerca să redescopere cu ajutorul chimiei moderne secretul Pietrei filosofaîe Aceștia au afirmat că „au descoperit indicii de posibilitate, dar după o muncă îndelungată și extenuantă, ce a durat mai bine de patru ani ” (Vezi Notă de manuscris, pe coperta mss Nr 3021, Bibi Arsenalului) Se poate într-adevăr să ne folosim de clorurile de mercur, denumite popular coroziv sublim și calomel, în locul adevăratului sulf filosofic, dar rezultatele sunt palide 124 Arta Alchimiei mercurul nu comunică această compoziție decât după ce a primit-o; de aceea, amestecându-le pe amândouă, ele se vor amesteca mai bine cu acest mercur și îl vor pătrunde mult mai bine Despre compoziția mercuruluiși despre separarea lui Chiar dacă opera noastră se poate înfăptui doar cu ajutorul mercurului, este nevoie totuși de ferment roșu sau alb; acesta se amestecă atunci mult mai ușor cu substanța Soarelui și a Lunii, căci aceste două substanțe sunt de aceeași structură ca și el și sunt la fel de perfecte ca și celelalte Motivul este următorul: corpurile sunt cu atât mai perfecte cu cât conțin mai mult mercur Astfel se face că substanțele Soarelui și Lunii, conținând mai mult mercur decât altele, se amestecă în compozițiile roșie și albă și se solidifică1 la foc, pentru că doar mercurul singur e cel care perfectează în sine Opera și astfel vom găsi tot ceea ce ne lipsește pentru înfăptuirea operei noastre, fără să mai avem nevoie de a adăuga altceva Elementele solare și lunare nu îi sunt străine, pentru că sunt reduse în acesta în esența primordială, încă de la începutul fabricării Operei, adică în esența mercurului; deci, de la acesta își extrag originea Unii alchimiști fac eforturi de a duce la bun sfârșit Opera doar cu ajutorul 1 „Aditya (soarele), este viața cu adevărat însuflețită; luna este materia ” (Praștia Upanishad, I, § 5 ) 125 Toma d'Aquino & Albert cel Mare mercurului sau a magneziei obișnuite, spâlându-le într-o soluție foarte acidă, fierbând compoziția în ulei, sublimând-o, arzând-o, calcinând-o, distilând-o; extrăgând chintesența din aceste elemente, „torturându-le” cu ajutorul altor elemente și cu o mulțime de alte suplicii (mar-tyrizationibus'), ei cred că operațiunile lor sunt foarte profitabile, dar, la sfârșit, nu obțin decât un modest rezultat Dar, crede-mă, fiul meu, întregul nostru mister constă doar în regimul și distribuirea focului1 și în direcția inteligentă pe care o ia Opera Nu avem decât puține lucruri de făcut, căci proprietățile focului bine aplicat vor opera asupra operei noastre2, fară-ca noi să facem mare lucru, nici să chletuim prea mult, căci presupun că atunci când Piatra noastră era în starea primordială, adică Apa primordială, sau laptele virginal, sau Coada de dragon, ea a fost dizolvată, s-a calcinat, s-a sublimat, s-a distilat, s-a redus, s-a spălat și s-a solidificat singură3, iar prin vir- 1 Vezi Rig Veda (Sukta I ) „I îl slăvesc pe Agni (focul), marele preot al sacrificiului, divinul, oficiantul, cel care prezintă zeilor ofrandele și care este posesorul unei mari bogății ” „II Acest Agni, pe care trebuie să-l slăvească înțelepții antici și cei moderni, poate să ne aducă de partea noastră zeii ” „III Cu ajutorul lui Agni, credinciosul obține abundența care sporește în fiecare zi, care este sursa renumelui și care face ca rasa umană să se înmulțească ” „IV Agni, sacrificiul care se înfăptuiește fără opreliști și care ne protezează oriunde, ajunge cu ușurință în sălașul zeilor ” 2 „Cele șapte râuri pure care curg din cer sunt influențate de ■ către tine, o, Agni!” (Rig- Veda, Sukta VIII, § 8 ) 3 După cum se poate observa, dizolvarea prealabilă este o necesitate absolută, așa cum este descrisă în capitolul IX din Grand eclaircissement de la pierre philosophale, de Nicolas Flamei Ori, cum odată cu trecerea timpului anumite secrete ies la iveală, putem ridica 126 Arta Alchimiei tuțile focului bine distribuit s-a fabricat singură într-un vas unic, fără nicio altă operațiune manuală Trebuie să știi, fiul meu, cum alchimiștii au vorbit în limbaj figurat puțin acum vălul misterios de pe lucrarea Magisteriului în opinia lui Albert Poisson, trebuie să cristalizăm clorura auriferă în bain-marie Dar este mai bine să înfăptuim operațiunea pe care a descris-o Sfântul Toma de Aquino în capitolul VIII al primului tratat, care constă în reducțiunea imediată a clorurii aurifere la clorura de staniu, prin care rezultă un precipitat purpuriu, care mai este denumit și Purpură de Cassius, dar care era binecunoscută înainte de apariția acestui chimist: HjO + Au2O (SnO2)3 încă nu am obținut precipitatul de aur metalic prin intermediul acidului oxalic sau al altor precipitate, cu ajutorul acizilor fosforic, sulfuric, hidrofosforic și, mai ales, prin intermediul fosforului Dar mai există un procedeu care oferă rezultate extraordinare și care constă în a înlocui clorura de aur cu florura de aur, pe care o vom obține cu ajutorul apei regale concentrate, compusă din acid fluorhi-dric și acid nitric Dar aceste experiențe sunt extrem de periculoase din cauza corozivității acidului fluorhidric întrucât este necesar să dizolvăm aurul și fiindcă tratatele ne învață că, în general, apa regală posedă această proprietate, nu este inutil să arătăm aici că simpla dizolvare de gaz doric produce acest efect; că acidul iodic amestecat cu acidul nitric în exces dizolvă de asemenea aurul Am făcut experiențe, de asemenea, cu acidul paratartric, amestecat cu acid acetic, procedeu indicat de vicontele de Lapasse, apoi cu un amestec de acid sulfuric și acid acetic încălzit în plus, se spune că alcoolul dizolvă aurul printr-un procedeu secret (Vezi Mss din Biblioteca Vaticanului, nr 4095, fol 9 Am experimentat de mai multe ori acest procedeu absolut exact, în fine, sucurile gastrice extrase recent din corpul omului sau al animalelor dizolvă aurul și toate metalele (Experiențele lui Sevres) Guyton de Morveau a făcut și el o observație de mare importanță, dar care a fost uitată: „Aurul, spune el în Elemente de chimie, voi II, pag 85, este calcinat și redus la pulbere purpurie printr-o puternică descărcare electrică Dar aceeași descărcare reînsuflețește pulberea, la fel cum reduce pulberea de plumb ” 127 Toma d’Aquino & Albert cel Mare despre operațiunile manuale, pentru ca să fii sigur de purificarea mercurului nostru, iar eu te voi învăța cum se prepară cel mai simplu Ia deci mercur mineral sau Pământ de Spania, sau Antimoniu, sau Pământ negru, ceea ce înseamnă același lucru, dar care nu a mai fost folosit înainte la nicio altă operă Ia din acesta douăzeci și cinci de livre, sau, poate, un pic mai mult, și trece-1 printr-o sită din țesătură de in ceva mai groasă, căci aceasta este adevărata spălare (lotio vera) După aceea, fii atent să nu fi rămas vreo mizerie sau vreun bulgăraș, căci atunci mercurul nu va putea fi folosit la opera noastră Dacă e bine cernut, atunci este bun pentru a continua operațiunile Trebuie să știi că nu mai este nimic de adăugat la acest mercur și că opera poate fi astfel încheiată Despre modul în care se face amalgamul (amestecul) întrucât opera noastră se înfăptuiește doar cu ajutorul mercurului, fără a mai adăuga vreo altă materie străină, îți voi explica pe scurt cum să faci amalgamul (amestecul) Căci acest procedeu este foarte prost înțeles de către mulți alchimiști care cred că opera se poate înfăptui doar cu ajutorul mercurului, fără a-1 însoți cu sora lui, ori cu tovarășa lui (compar ejus)1 îți spun deci foarte sigur că trebuie să lucrezi cu mercurul asociat cu însoțitorul lui, fără a-i adăuga altă materie străină, și să știi că Aurul și Argintul nu sunt străine '• „Studiați aici proprietățile amestecului de aur și de argint, denumit electrum ” (Cf Pausanias, Lib Elida Cap XII) 128 Arta Alchimiei de substanța mercurului, dimpotrivă, sunt mai co-substan-țiale cu acesta decât toate celelalte corpuri De aceea, reduse la substanța lor primordială, ele sunt denumite surori sau tovarășe ale mercurului, căci din compoziția și cristalizarea lor rezultă Laptele virginal Dacă vei înțelege limpede acest lucru și nu vei adăuga o substanță străină de natura mercurului, atunci vei reuși să înfaptuiești opera Despre compoziția substanței solare și a mercurului la substanță solară bine purificată, adică bine încălzită la foc, ceea ce va da naștere fermentului roșu; ia două uncii din acesta, taie-1 în bucățele mici cu un clește ascuțit, adaugă paisprezece uncii de mercur pe care-1 vei expune la foc într-o țiglă scobită, apoi dizolvă aur, amestecând cu o baghetă de lemn Când va fi bine dizolvat și amestecat, pune-1 în apă limpede și într-un recipient de sticlă sau de piatră, spală-1 și șterge-1 până ce negreala va intra în apă și, dacă ești atent, vei auzi vocea păsării (vox turturis) în pământul nostru Când totul va fi bine purificat, pune amestecul obținut într-o bucată de piele bine legată la partea superioară în formă de sac, apoi presează cu putere, până ce o parte trece prin aceasta Când amalgamul va fi astfel bine presat, va fi gata să fie folosit pentru operațiunea noastră Fii atent să nu extragi decât două uncii, nici mai mult, nici mai puțin Dacă este mai mult, dă la o parte; dacă e mai puțin, mai adugă Aceste două uncii, care sunt denumite laptele virginal, le ții pentru cea de a doua operațiune 129 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Transvazează acum materia obținută într-un vas de pământ și pune-1 în cuptor Apoi, aprinzând focul dedesubt, încălzește cu putere compoziția din vas zi și noapte, tară să oprești focul1 Flacăra trebuie să învăluie athanorul care va fi bine fixat pe lutul înțelepciunii Dacă, după o lună sau două, vei observa florile strălucitoare și culorile principale ale operei, adică negrul, albul, galbenul și roșul, atunci, fără nicio operațiune manuală din partea ta, ci doar prin acțiunea focului, ceea ce era manifestat se va arăta, iar ceea ce era ascuns se va manifesta De aceea materia se întrupează din ea însăși în cadrul elixirului perfect, se convertește într-o pudră foarte fină, denumită pământ mort sau om mort în mormânt, sau magnezie uscată; acest spirit este ascuns în mormânt, iar sufletul aproape că s-a separat de corp Atunci când s-au scurs douăzeci și șase de săptămâni de la începutul operei, ceea ce era înainte materie grosieră va deveni acum materie subtilă, ceea ce era solid va deveni moale, ceea ce era dulce va deveni amar și, cu ajutorul puterilor oculte ale focului, conversiunea principiilor se va fi încheiat Atunci când pudra va fi complet uscată și vei sfârși operațiunile, vei încerca transmutarea mercurului; apoi te voi învăța celelalte două operațiuni, pentru că o măsură din opera noastră nu poate încă transmuta decât șapte părți de mercur bine epurat 1 Un vechi autor anonim descrie astfel cu naivitate această operațiune: „Artistul pune materia într-un recipient și, astupând bine gura vasului, îl lasă la foc domol vreme de treizeci de zile și nopți, și de două ori pe săptămână face întuneric jos cu ajutorul unei labe de iepure ” (Mss Arsenalului, nr 18: bis , voi I, pag 67) 130 Arta Alchimiei Despre amalgamul (amestecul) alb Folosim aceeași metodă pentru a obține primul ferment alb sau fermentul Lunii Amestecăm acest ferment alb cu șapte măsuri de mercur bine epurat, la fel cum am procedat în cazul fermentului roșu Căci în opera albă nu intră nicio altă materie decât de culoare albă, iar în opera roșie nicio altă materie decât de culoare roșie; la fel, soluția noastră va deveni roșie sau albă, în funcție de fermentul adăugat, iar timpul este cel care va desăvârși opera, astfel că putem colora mercurul în alb, la fel cum s-a putut colora în roșu Să mai remarcăm faptul că foițele de argint sunt mai folositoare aici decât lingourile de argint (argentum mas-sale), pentru că se asociază și integrează mult mai bine în substanța mercurului și se pot amesteca cu mercurul rece și nu cu cel cald în acest caz, mulți alchimiști au greșit, dizolvând amalgamul (amestecul) în dizolvant puternic, recunoscând apoi că nu au făcut decât să distrugă compoziția Alții, dorind să lucreze cu aurul și argintul conform regulilor acestei cărți, au greșit spunând că substanța solară nu are umiditate și au dizolvat-o în acid coroziv, apoi au lăsat-o la alterat într-un vas de sticlă bine închis vreme de câteva luni; dar, dimpotrivă, este mult mai bine ca această chintesență să fie extrasă cu ajutorul virtuților focului subtil, într-un vas de circulare a fluidelor și gazelor, denumit din acest motiv Pelican1 Soarele mineral, 1 Vezi primul tratat ai Sfântului Toma, capitolul V Să ne amintim faptul că primul fel de foc trebuie administrat clibanic (prin mă- 131 Toma d'Aquino & Albert cel Mare cât și substanța Lunii, sunt amestecate cu multe impurități astfel încât purificarea lor este necesară, iar acest lucru nu este treabă de femei, nici vreo joacă de copii; dimpotrivă, dizolvarea, calcinarea și celelalte operațiuni pentru a înfăptui Marea Operă sunt o muncă pentru bărbații puternici* 1 Despre a doua și a treia operațiune Odată această primă etapă încheiată, să trecem la înfăptuirea celei de a doua Trebuie să adăugăm șapte măsuri de mercur substanței obținute în prima noastră operă, denumită Coadă de dragon sau Laptele virginal Pune compoziția într-un sac de piele, presează puternic până ce iese prin el, apoi pune deoparte șapte părți; spală-le și pune-le într-un vas de fier, apoi în cuptor, la fel cum ai procedat prima dată, folosind aceiași timpi sau aproape aceiași, până ce pudra se va forma din nou Adună această pulbere și vei vedea că ea este mult mai fină și mai subtilă decât prima, pentru că este mult mai purificată Apoi treci la cea de a treia operațiune, la fel cum ai procedat pentru prima și pentru a doua; adaugă la greutatea pulberii obținute în a doua operațiune șapte surarea greutății materialelor), iar al doilea trebuie administrat geometric, conform autorilor Nicolas Flamei și Artephius 1 în opinia lui d'Espagnet (op cit , 42), ar fi o muncă de Hercule Vezi cu privire la acest subiect Rupescissa, Picolo dela Mirandola, Isaac, Guy de Montanor și Northon, în operele lor alchimice, Mayer (Arcana arcanissima), Albert cel Mare (De Alchimia) și Raymond Lulle (Theorica Testamentum) 132 Arta Alchimiei măsuri de mercur epurat și pune-le într-un sac de piele, presează, astfel încât să rămână șapte părți din întreg, la fel ca mai înainte Pune din nou la foc întreaga compoziție, până ce se reduce la o pulbere și mai fină care, presărată deasupra mercurului, îl va colora într-un procent de șapte la patruzeci și nouă de măsuri, ceea ce face trei sute patruzeci și trei de părți Cu cât remediul nostru (piatra filosofală diluată) va fi mai diluat, cu atât va fi mai subtil; cu cât este mai subtil, cu atât este mai penetrant; cu cât este mai penetrant, cu atât poate transmuta mai bine materia Ca să închei, trebuie să știi că, dacă nu dispui de mercur mineral, se poate lucra și cu mercur obișnuit, chiar dacă acesta din urmă nu are aceeași valoare, dar totuși poți obține un rezultat buh Despre modalitatea de a lucra asupra materiei sau mercurului Să trecem acum la tinctura mercurului Ia o cupă mică de metal, unge-o puțin pe interior cu grăsime și pune aici opera noastră, în funcție de proporțiile necesare, apoi pune cupa la foc domol, iar când mercurul începe să fumege, pune deasupra o cantitate din piatra filosofală împachetată în ceară curată sau în hârtie (papirus), apoi ia un cărbune mare înroșit, pregătit special pentru această operațiune, pe care să-I pui pe fundul creuzetului Apoi fa focul mai tare și, când totul se va lichefia, vei pune compoziția într-un vas uns cu grăsime și vei obține astfel aur sau argint foarte pur, în funcție de fermentul pe care-1 vei adăuga 133 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Dacă vrei să multiplici cantitatea de piatră, folosește bălegarul de cal, în felul în care ți-am explicat oral, dar pe care nu vreau să-l descriu aici, pentru că este un păcat să destăinui acest secret oamenilor obișnuiți care vor să facă știință mai degrabă din vanitate, decât în scopul binelui și întru slava Domnului, a cărui glorie va dăinui peste veacuri Amin! Trebuie să știi că eu am văzut înfăptuită această operă de către Preafericitul Albert cel Mare, operă pe care am descris-o aici în cuvinte obișnuite, cu ajutorul pământului de Spania sau Antimoniu, dar nu te sfătuiesc să făurești decât Micul Magister, pe care ți l-am descris pe scurt, în care nu există eroare șftâre se înfăptuiește cu puțină muncă și în scurtă vreme; abia atunci vei ajunge la rezultatul dorit Dar, prea iubitul meu frate, nu te apuca de lucru la Marele Magister, pentru că, întru mântuirea ta și întru împlinirea învățăturilor lui Iisus Christos, tu trebuie să dobândești mai degrabă bogățiile veșnice, decât bunurile pământești și vremelnice Aici se sfârșește Tratatul Sfântului Toma d'Aquino despre multiplicarea alchimică, dedicat prietenului său, Fratele Reinaldus, pentru Ibesaurus secretissimus 134 Glosar alchimic Al Acid: Aur filosofic, zis sulful înțelepților Adept: Alchimist care a reușit să fabrice piatra filosofală; în acest caz, îl desemnăm cu un „A” majuscul Dacă este scris cu „a” minuscul, adeptul îl desemnează pe alchimistul care operează pentru că îndrăgește această artă și care a fost inițiat în tainele manevrării cuptorului Este exact opu sul „suflătorului”, „mânuitorului de foaie” sau cercetătorului empiric Agricultura cerească: Sinonim al „artei alchimice”, din pricina analogiei operațiunilor Alambic: Un vas care servește la distilare și care se compune din partea inferioară a boilerului, din cupolă și dintr-o țea-vă în formă de serpentină Alcalin: (din arabul aZgi'ZyZ): Hidroxid al unui metal alcalin, sodă de potasiu Alcalin fix: Nume dat sodei și potasiului, substanțe solide 135 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Alcalin volatil: Amoniacul, soluție lichidă formată din gazul amoniac Alchimie: Arta transmutării metalelor, sau acțiunea de a transmuta, procedeul care începe odată cu munca asupra materiei primordiale, până la obținerea pietrei filosofale Alchimist: Persoana care lucrează în laboratorul de fabricare a pietrei filosofale, dar care încă nu a ajuns la înfăptuirea sa Alkahest sau Alcaest: Nume inventat de Paracelsus pentru a desemna dizolvantul universal Acest cuvânt, care pare a nu avea nicio etimologie, se aplică elixirului de sănătate Al doilea agent: Sinonimul mercurului filosofic Aludel: Aparat pentru efectuarea sublimărilor, în special pentru a purifica o compoziție Alun: Sulfat dublu, de aluminiu și potasiu, sare cu un gust as-tringent Slujește ia solidificarea compozițiilor și la clarificarea lichidelor Principiu al sării filosofice în minerale Amoniac: Gaz rezultat din combinarea azotului și a hidrogenului Clorura de amoniac sau clorhidratul de amoniac au primit numele de sare de amoniac, căci erau preparate odinioară în Libia, în apropierea templului lui Jupiter Aramon (vezi și Armoniac) Amor: Desemnează capacitatea compușilor chimici de a se uni Trebuie să adăugăm faptul că, la medicii alchimiști ai islamului, amorul (iubirea) era o maladie contagioasă Androgin, sinonimul hermetic al Hermafroditului: Supranumele dat materiei primordiale care conține principiile masculin și feminin, sau sulful și mercurul alchimiștilor Animale de aceeași specie și de sex diferit: (Leu-leoaică, câi-ne-cățea etc ), sulful și mercurul preparate pentru operă; 136 Glosar alchimic masculul reprezintă sulful, principiul fix, iar femela reprezintă mercurul, principiul volatil Animale unite: Procesul de amestecare a două elemente Animale care se luptă: Solidificarea elementului volatil, sau volatilizarea elementului solid Animale terestre și aeriene: Solidul și volatilul Antimoniu: Elementul atomic nr 51, cu densitate 6,7 Este un metal alb-albăstrui, cristalin și sfarâmicios După fuziunea la 630 de grade, se dilată, solidificându-se Antimoniul înțelepților: Materie primă extrasă din mină Alchimiștii precizează că ține de regnul mineral și metalic deopotrivă Antimoniu mineral: Oxisulfura de antimoniu natural, pe care grecii o denumeau Stibium (Vezi și Sabină) Apă de ploaie: Desemnează dizolvantul natural al aurului Apă tare: Numele acidului nitric obișnuit Apă mercurială: Mercur Apă metalică: Altă denumire a mercurului Apă regală: Un amestec de acizi nitric și clorhidric, care dizolvă aurul și platina Dizolvant artificial al aurului Apă uscată: Sinonimul focului secret Totuși, la anumiți autori, această expresie desemnează mercurul filosofic Apollo: Soarele Arborele Dianei: Vezi Vegetație Arborele lui Marte: Vezi Vegetație Arbore purtând lunile: Opera lunară Arbore purtând sorii: Opera solară 137 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Arbore purtând simbolurile metalelor: Este vorba despre substanța unică din care se formează toate metalele Archimie: Transmutarea metalelor prin procedee nehermetice Archimist: Chimist care urmărește transmutarea metalelor prin căi directe sau particulare (vezi și Particular) Argint viu: Vechiul nume dat mercurului în starea de metal lichid, în general, era vorba despre mercurul obișnuit, dar uneori desemna mercurul obținut în magister Ârgyropee: Transmutarea metalelor în argint Armoniac: Materie care, în cursul fabricării Marii Opere, se apropie de culoarea albă Armonie: Sare sau acid care sunt în acord cu componenții ma-gisterului Arsenic: în vechile tratate, anterioare secolului al XVÎ-lea, termenul desemna sarea filosofilor Mai indică și aurul înțelepților, zis sulful filosofilor Ars magna: Marea Operă, căutarea pietrei filosofale Artă: Alchimie Artist: O altă denumire a alchimistului Artă regală: Alchimia înțeleasă în nobila sa căutare, sau considerată în faza terminală Artă sacră: Alchimia, văzută ca o cale de cercetare spirituală și mistică Asem: vezi Electrum Atalantă: în alchimie, termenul desemnează apa mercurială care fuge (se știe că mercurul ne scapă printre degete) și faptul că grăunțele de aur (sulful) opresc mercurul și-l fixează 138 Glosar alchimic Athanor: Cuptorul unde se pune oul filosofic în timpul coacerii materiei filosofale Este indispensabil pentru maturația operei Athanorul filosofilor (în latină: crucibulum): Recipient în formă de turn pătrat, unde compoziția Marii Opere este pusă la foc intr-un cuptor circular Aur: Sulful materiei prime Mai desemnează și principiul înțelepciunii Aur alchimic: Este vorba despre un metal transmutat în aur, care nu poate fi deosebit de aurul natural, căci acest element nu are decât un singur izotop stabil Aurul înțelepților: Desemnează fie sulful materiei prime, fie materia îndepărtată Aur hermetic: Sinonimul aurului alchimic Auripigment: Sulfură naturală de arsenic, de culoare galben luminos, care a fost adeseori confundat din greșeală cu materia primă a operei Mai desemnează și sulful filosofilor conținut în mercur Aur potabil: Medicament descoperit de Paracelsus Constă în aurul alchimic dizolvat, care îi permite celui care îl inge-rează să-și prelungească viața Aur obișnuit: Este vorba despre metalul găsit în comerț Azot: Desemnează piatra filosofală Cuvânt alcătuit din prima și ultima literă din alfabetul grec, ebraic și latin, desemnând faptul că piatra filosofală este principiul începutului și sfârșitului tuturor elementelor Baie: Simbolul dizolvării argintului și aurului, dar și al purificării acestor două metale (Vezi și fântână) 139 Toma d'Aquino & Albert cel Mare Baia regelui: Lichid alcătuit din soluția denumită Laptele virginal și din mercur filosofic în care este cufundată materia primă ajunsă la stadiul de rebis (produs final) Bain-marie: O metodă de fierbere sau coacere atribuită Măriei, sora lui Moise Un lichid fierbinte în care se pune un recipient ce conține compoziția pe care dorim s-o încălzim Bărbat și femeie: Reprezintă sulful și mercurul Bărbat și femeie închiși într-un mormânt: Sulful și mercurul aflate în oul filosofic (vezi explicația termenului) Bătrân: Această expresie desemnează zăcământul înțelepților, tatăl metalelor utut s-o înfrunte pentru că mama sa, care îl supusese fără știre lui la o încercare redutabilă, îi conferise totodată, prin dragostea ei, puterea de a o depăși: „Cînd ai fost în mod indiscutabil copilul preferat al mamei tale - scrie Freud despre Goethe -, păstrezi toată viața acest sentiment de cuceritor, această siguranță a iz-bînzii pe care, în realitate, rareori se întîmplă să nu o aducă“58 Văd în circumstanțele nașterii lui Newton o ilustrare posibilă a celor de mai sus Hannah Newton tocmai pierduse un soț cu care nu putuse să se căsătorească decît după ani de așteptare Rămăsese singură pentru a se ocupa de ferma familiei Avea de înfruntat povara și responsabilitatea unui nou-născut A presupune că, lovită de năpastă, tînăra femeie a suferit, la nașterea copilului său, o formă mai mult sau mai puțin caracteristică de depresie post partum mi se pare plauzibil: micul Isaac va fi perceput durerea mamei în timp ce primea de la ea darul laptelui hrănitor și nu va fi știut niciodată dacă dragostea ce-i era arătată era pentru Isaac cel ce tocmai murise sau pentru cel care trebuia să-l înlocuiască (Singurul element de informație cu privire la nașterea lui Newton constă într-o amintire a mamei sale: noul ei născut, povestea ea, era atît de prizărit, încît nimeni nu-și închipuia că va putea să trăiască Auzind povestea maternă, Newton putea resimți invincibilitatea celui care a învins moartea, în timp ce, relatînd-o, mama sa își amintea poate că această naștere avusese loc sub semnul morții ) Enigma mamei va fi devenit astfel motorul căutării fiziciene a lui Newton, iar deficiențele materne, pericolul împotriva căruia trebuia să se înarmeze: de aici instalarea unui sistem de apărare rigid, care se interpune între el și o realitate enigmatică și amenințătoare Pereții cufărului simbolizează această apărare: în exterior, o lume percepută ca mediu obiectivat și controlabil; în interior o altă lume, izolată cu grijă, refugiu privat în care deziluzia este suspendată pe timp nedefinit și obiectul dialogului interior e menținut în viață, concentrînd asupra lui pulsiuni care, în fața dezastrului dintîi, s-au retras din lumea ființelor Cufărul lui Newton i 55 Această interpretare a curiozității pătimașe a lui Newton pentru lucrurile naturii să o contrazică oare pe cea dinainte, care-i privilegia dorința de a-și regăsi tatăl necunoscut? Mai degrabă, am impresia, ea obligă la o aprofundare a tezei paterne Dacă admitem că, în activitatea de fizician a lui Newton, tatăl (Dumnezeu) se manifestă prin intermediul mamei (natura), trebuie să constatăm că această manifestare urmează două căi complementare și contradictorii Prima cale este cea, pozitivă, a căutării tatălui ce acționează prin intermediul mamei: pentru a remedia deficiențele mamei-mediu înconjurător, a descoperi prin observație și raționament legea care îi guvernează comportamentul și, de aici, a ajunge la cauza primă care o animă A doua cale merge pe deasupra golului, înconjoară lipsa, se prezintă la modul negativ: mut și absent, tatăl este Celălalt inaccesibil care, prin fisura fără leac pe care a deschis-o dispariția sa, păstrează posibilitatea unei căutări nelimitate în ciuda urii sale față de gnostici, care îl opuneau pe Demiurgul creator al lumii adevăratului Dumnezeu ce nu putea fi întîlnit decît în absența față de sine, Newton, în Scolia generală la Principia, distinge, dacă nu două entități divine, cel puțin două aspecte ale lui Dumnezeu pe care monoteismul său scrupulos se străduiește să nu le disocieze59: pe de o parte Domnul atotputernic care guvernează lumea, pe de alta Dumnezeul ascuns care, în perfecțiune, veșnicie, infinitate, se află în lumea de dincolo Nici într-un caz, nici în celălalt Dumnezeul lui Newton nu se reduce la Dumnezeul filozofilor, a cărui singură funcție este de a garanta raționalitatea lumii Dacă acționează, cel mai adesea, conform unor legi pe care filozofia experimentală trebuie să-și dea silința să le descopere, el e prezent în mod activ în orice lucru Dar, în același timp, rămîne acel cu totul Altul care refuză orice reificare idolatră Tragedia lui Newton este că, departe de a călăuzi ființa umană să se angajeze în cuvîntul său și să-l schimbe cu alții, Dumnezeul său, care excede legile naturale prin care operează de obicei în lume, nu se întrezărește decît prin intermediul lor, 56 I Loup Verlet prin limitele și insuficiențele lor El deschide într-adevăr spațiul unde, desprinsă de natură, ființa umană regăsește acel altundeva fără de care se sufocă; însă, interzis fiindu-i cuvîntul, acest spațiu rămîne pustiu, iar închiderea cufărului îl decade din drepturi Pentru a merge mai departe în interpretare, voi recurge la teoria freudiană Intîmplător, cele cîteva elemente pe care le voi extrage din ea sînt asociate foarte îndeaproape cu gîndirea newtoniană: ca și cum obiectele de care Newton se interesase pentru a înțelege lumea exterioară ar fi fost exact acelea care îi puteau permite să înțeleagă propria sa funcționare psihică, să-și sesizeze gîndirea în acțiunea ei de a se gîndi, să înfrunte, în fond, paradoxul care îl instituia ca gîndind Pentru știința din ziua de azi, al cărei succes se întemeiază pe delimitarea și specificarea domeniilor care o alcătuiesc, această răsfrîngere în oglindă a conținutului gîndirii și a aparatului psihic care produce această gîndire și o conține apare, în mod cît se poate de evident, ca o idee nebunească Nu neapărat la fel stăteau lucrurile pentru un moștenitor al tradiției neoplatoniciene care, după modelul din Timaios, nu separa cosmologia și psihologia, pentru un adept al alchimiei, unde practica transformării corpurilor naturale avea ca prim scop transformarea sufletului practicianului Freud, dimpotrivă, se erija, la începutul carierei sale, în moștenitor al legatului newtonian, fie prin intermediul eroului său din tinerețe, marele Helmholtz, care voia să reducă fenomenele fiziologice la cauzele lor fizice, fie prin intermediul lui Briicke, în laboratorul căruia își făurise primele arme: ambiție sa dintîi era de a întemeia o știință a „spiritului" care să fie conformă cu idealul primilor săi maeștri Pentru Plotin din Enneade ca și pentru Platon din Timaios, există, în spatele aparențelor sensibile, un suflet al lumii care se refractă atît în sufletul aștrilor, cît și în cel al oamenilor Dualitatea sufletului invizibil și a corpului sensibil se regăsește în mișcarea observabilă a corpurilor cerești „Pentru ce - se întreabă Cufărul lui Newton | 57 Plotin - are cerul o mișcare circulară? Pentru că imită gindirea (noust) [ ] Mișcarea circulară este compusă deci din mișcarea corpului și din mișcarea sufletului: corpul se mișcă de la natură în linie dreaptă, iar sufletul reține corpul; din cele două laolaltă, din corpul mobil și din sufletul imobil, se naște mișcarea circulară", care trebuie considerată drept „rezultatul Providenței"60, în ediția lucrării sale Antidot contra, ateismului apărută în 1662 (în momentul cînd Newton începea să reflecteze la problema dinamicii corpurilor), Henry More, ca bun cititor al lui Plotin, reia aceeași idee: grație fenomenului gravitației, scrie el, inexplicabil prin mecanica monistă a lui Descartes, se manifestă acțiunea unui principiu „care nu este terestra, ci imaterial"61 Concepția animistă despre natură, ale cărei ecouri le aude la Henry More și pe care o descoperă practicînd alchimia62, îi va îngădui lui Newton să deschidă o falie în universul prea plin al lui Descartes, să degajeze obiectul fizicii sale - și chiar prin aceasta să „întemeieze" fizica La Descartes, singurul principiu al mișcării este, în mod ciudat, un principiu de non-schimbare Lui i se datorează ideea conservării mișcării și noțiunea de inerție pe care, fără a-i menționa inventatorul, Newton a reluat-o dîndu-i numele ei actual Forța de inerție (vis inertiae) este o forță care, fiind proprie fiecărui corp, îl face să persevereze în starea sa Curioasă forță, într-adevăr, care, departe de a anima ceva, se opune modificării mișcării Pentru Newton există, pe lîngă forța de inerție, o altă forță (vis impressa), care împinge corpurile și creează schimbarea Această forță se manifestă sub forma unei interacțiuni reciproce a corpurilor care, în ciuda distanței, își comunică prin vid atracția sau repulsia Ideea unei interacțiuni la distanță, fără mijlocire, între două corpuri provine dintr-o fizică încă marcată de gîndirea animistă William Gilbert vorbea despre „coitul magneților" Etienne Pascal (tatăl lui Blaise) și Gilles Personne de Roberval presupuneau că motivul gravitației putea fi „o atracție reciprocă sau o dorință naturală pe care o au corpurile 58 I Loup Verlet de a se uni între ele"63 Această conjectură, a cărei formulare evocă imageria sexualizată a alchimiei, nu era pe gustul lui Descartes El critică aspru această idee „foarte absurdă" care presupune „că fiecare particulă a materiei este însuflețită și chiar însuflețită de mai multe suflete" și că, pe deasupra, „aceste suflete sînt inteligente și felurite, pentru a putea cunoaște ce se întîmplă în locuri foarte depărtate de ele fără vreun curier care să le dea de veste, și pentru a-și exercita puterea"64 Obiecția nu admitea replică și Newton îi cunoștea valoarea In 1693, colaborînd activ la inițiativa marelui erudit Richard Bentley, care voia să folosească Principia pentru a demonstra intervenția lui Dumnezeu în mersul lumii, Newton își precizează poziția: „Este de neconceput -scrie el - ca o materie brută neînsuflețită să poată, fără mijlocirea a altceva care nu este material, să acționeze asupra unei alte materii și să o afecteze fără contact reciproc [ ] Că gravitația este înnăscută, inerentă și esențială materiei, astfel încît un corp poate acționa asupra altuia la distanță și prin vid, fără mijlocirea a altceva prin care această acțiune să fie transmisă de la unul la celălalt, este pentru mine o absurditate atît de mare, încît cred că nici un om cît de cît competent în materie de filozofie n-ar putea cădea vreodată în această greșeală Gravitația trebuie să-fie cauzată de un agent care acționează în mod constant conform anumitor legi, dar dacă acest agent e material sau imaterial este o chestiune pe care am lăsat-o la aprecierea cititorilor mei"65 „O calitate ocultă scolastică sau efectul unui miracol"66: iată, după Leibniz, alegerea pe care Newton o lasă cititorilor săi, o dată ridicat vălul legilor matematice care nu ar putea acționa doar în virtutea lor Elegantă, rodnică, uimitor de conformă cu experiența, formularea matematizată a gîndirii lui Newton disimulează problema care-1 însuflețea Ajuns la capătul parcursului său, savantul încearcă să-i degajeze sensul scriind, pentru a doua ediție a Principiilor (apărută în 1713), celebra Scolie generală care servește drept concluzie la opera sa Text disparat, vibrant, Cufărul lui Newton I 59 surprinzător sub o pană de obicei atît de reținută în meandrele unui contrapunct care face să alterneze prudența și lirismul discret, Newton își dezvăluie perplexitatea la momentul bilanțului A descoperit „legile care dau socoteală de toate mișcările corpurilor cerești și ale mării noastre"67 Dar care este cauza primă ce se ascunde sub aceste legi? Să fie oare Dumnezeu, întreabă misticul, Dumnezeu care, „Domn al tuturor lucrurilor", își datorează ființa supremației sale? Chiar în spatele legilor, în spatele scrisului care le exprimă, El este acolo, veșnic prezent și mereu activ „Pentru noi -vine replica omului de știință - e suficient că gravitația există și că acționează conform legilor pe care le-am explicat " Pentru a merge dincolo de aceste legi, ar trebui elaborate „ipoteze metafizice, fizice, mecanice sau legate de calități oculte, [ipoteze care] nu-și au locul în filozofia experimentală" Legile matematice ale mișcării corpurilor constituie un ultim pas înainte al spiritului, ele dezvăluie tot ce poate cunoaște slujitorul despre gîndirea Domnului său într-un fel de coda, parcă alăturată textului cu regret, alchimistul are, în mod provizoriu, ultimul cuvînt „Ar mai fi de adăugat aici - scrie el - ceva despre acest soi de spirit foarte subtil care pătrunde toate corpurile și este ascuns în ele " Spirit mijlocitor între Dumnezeu și natură, cauză secundă a forțelor materiale și a vieții Dar, conchide autorul reînchizînd cufărul întredeschis pen-tru o clipă, „aceste lucruri nu pot fi exprimate în cîteva cuvinte" Cauza primă este altundeva, intangibilă, într-un loc tainic unde se dezvăluie derobîndu-se Nu e de mirare că lui Newton i-a fost greu să reunească lumea sensibilă de care era legat și lumea transcendenței pe care credința sa monoteistă îi interzicea s-o abolească: era vorba aici, evident, de o sarcină logic imposibilă Teologii o recunoscusem, cînd făceau din dogma întrupării, refuzată de Newton, o taină a credinței Și, dacă anticatolicismul militant al fizicianului Loup Verlet îl îndrituia să denunțe ca absurdă doctrina romană a transsubstanțierii, el refuza să vadă că și ceea ce întreprinsese el era, la urma urmei, la fel de absurd Această contradicție era subliniată cu delectare de Leibniz, care credea în prezența reală a lui (iristos în hostie și refuza acțiunea la distanță Scriindu-i prințesei Caroline, prietena și protectoarea sa de la curtea Angliei, filozoful critică impietatea euharistică a rivalului său englez, la lei ca și credința necugetată a acestuia în intervenția divină în natură: „In ceea ce mă privește - contraargumentează el -, cred că * trebuie păstrate pentru Tainele divine și nicidecum introduse în explicarea lucrurilor naturale"68 Dar de ce ne-am interesa de himerele pe care Newton le-a urmărit cu discreție pe tot parcursul vieții, mai degrabă decît de opera științifică pe care ne-a lăsat-o moștenire, de legile pe care le-a scris, de limbajul pe care l-a impus pentru totdeauna, de supremația științei pe care a întemeiat-o? Spiritelor pozitive care îmi reproșează acest parti pris bizar, le voi răspunde că dacă mă consacru chestiunii care îl însuflețea pe Newton, este mai puțin pentru felul în care a formulat-o sau pentru diversele răspunsuri pe care i le-a dat, cît pentru uimitorul contrast dintre importanța subiectivă pe care i-o acorda și aversiunea contemporanilor noștri de a o aborda Mă voi întreba deci deopotrivă ce poate însemna întrebarea lui Newton și ce poate însemna refuzul nostru de a o întîmpina Această interogație mă determină să revin la cele trei revoluții cărora le este asociat numele lui Newton: revoluția paradigmatică, care a dat loc legilor mecanicii clasice; revoluția științifică, care, definind și subdivizînd domeniul științei, a impus fizicii limbajul matematic care de acum îi aparține; revoluția individualistă, care a provocat punerea la pămînt și pulverizarea principiilor religioase care pînă atunci susțineau global ordinea socio-politică * Parantezele ascuțite, aici și în continuare, arată că respectivul cuvînt sau grup de cuvinte a fost barat de autor în textul original Cufărul lui Newton ! 61 Fiecare dintre aceste revoluții este întemeiată pe o nouă decupare a domeniului gîndirii și pe un clivaj fondator care separă ceea ce este admis în acest domeniu și ceea ce este respins Întrucît teoria gravitației universale a fost destituită din universalitatea sa, ne aflăm astăzi într-o poziție favorabilă pentru a măsura efectele revoluției paradigmatice instaurate de Newton După două secole de înăbușire, întrebarea pe care o puneau Descartes, Leibniz și Newton însuși a reapărut o dată cu Einstein Descoperind și rezolvînd problemele logice puse de dualitatea și articulația forțelor newtoniene, Einstein a revenit, în cadrul complet nou al relativității generale, la monismul mecanicist al lui Descartes: o simplificare notabilă - singura cauză motrice este forța de inerție -, dar cu prețul unei profunde modificări a structurii spațiului-timp, care încetează a mai fi în mod global euclidian în formularea sa fiziciană, întrebarea lui Newton cu privirea la acțiunea lui Dumnezeu în lume este astfel în mod banal evacuată chiar de fizică, deoarece suportul acțiunii divine a dispărut din teorie Revoluția științifică a avut un rezultat mult mai profund Pecetluind clivajul subiect-obiect, concentrîndu-se asupra obiectului sesizat de instrumente de măsură și închis într-un formalism cuantificator, eliminînd chestiunea subiectului care cercetează, această revoluție face să fie lipsită de sens problema sensului Unde e de găsit, în spațiul balizat de dezvoltarea științelor și a tehnicilor, locul în care se poate zăbovi asupra dorinței extreme a lui Newton, cea care l-a făcut să sacrifice cercetării tot ce constituie gustul și plăcerea vieții, și, prin ricoșeu, pentru a ne interoga asupra dorinței noastre de cercetători, asupra prețului cu care plătim modestele eforturi pe care le depunem pentru a gîndi, asupra sensului pe care îl are cercetarea noastră, pentru noi și pentru societatea care ne înglobează? Revoluția individualistă nu o voi lua în considerare decît prin persoana lui Newton, care a fost, fără să știe, unul dintre inițiatorii ei Voi urma, datorită lui, ceea ce s-ar putea numi 62 I Loup Verlet „marșul cel lung al calviniștilor": mă refer la parcursul protestanților din generația sa care, înspăimîntați de consecințele Revoluției din anii 1640, au trasat sub Restaurație o cale de mijloc între riscurile temute ale unei resurgențe catolice și pericolele recunoscute ale sectarismului inspirat Fără a abandona cu adevărat linia stabilită de Calvin, dar profitînd de ambiguitățile doctrinei sale, acești protestanți novatori, mai puțin tentați decit părinții lor să se încreadă în Dumnezeul care vorbește în fiecare om, au căutat în afara ființei lor un Dumnezeu Domn al lumii și sprijin al ordinii sociale, grație studiului naturii și descifrării textelor sacre Dar preeminența acordată Dumnezeului atotputernic față de Dumnezeul ascuns, garant al cuvîntului, tindea să lase vacant locul pe care acesta îl ocupa în inima omului De mult părăsit, acest loc se arată astăzi destul de greu de menținut deschis Și totuși, oare nu în acest loc gol, dincolo de certitudinile religiei și ale științei, se manifestă întrebarea fragilă care ne precedă, ne călăuzește discret și ne imploră să răspundem de umanitatea noastră? Calculatorul de bord Demontînd articulațiile sistemului forțelor newtoniene, am introdus implicit cîteva noțiuni psihanalitice de care voi avea nevoie pentru a vorbi despre Newton și despre pasiunea sa de fizician Dualitatea pulsională a lui Freud se ajustează la dualitatea forțelor newtoniene Ea se inspiră din ele, de altfel Pulsiunile de primul tip corespund forței de inerție: în „Schiță a unei psihologii științifice" din 1895 (publicată postum), Freud introdusese un „principiu de inerție"69 despre care se poate spune, avînd în vedere opera ulterioară, că se opune schimbării și tinde la reproducerea identicului - să ne gîndim la automatismele care reglează autoconservarea organismului și la repetarea compul-sivă a unor acte sau comportamente care scapă simbolizării Cufărul lui Newton 63 Fără a le repune în cauză existența, Freud și-a modificat de mai multe ori felul de a prezenta pulsiunile de primul tip, care acționează pe tăcute, în imediata apropiere a substratului biologic, în genul a ceea ce se numea altădată „instincte" El a vorbit, rînd pe rînd, de pulsiuni ale eului, de pulsiuni de autoconservare, de pulsiuni ale morții în această linie, voi plasa o descoperire mai recentă: legătura primară care, la om ca și la celelalte mamifere, unește un copil de mama sa și care este desemnată în general prin termenul de „atașament"70 Această legătură, care se stabilește puțin cîte puțin în cursul primelor luni ale vieții, servește drept cadru pentru ucenicie: aici se află justificarea ei biologică Ea este ca un recipient stabil care mărginește, limitează și protejează dezvoltarea conținutului gîndirii Din rațiuni de comoditate, voi evita să vorbesc despre „pul-siune de atașament" și voi rezerva termenul de „pulsiune" și mai ales adjectivul „pulsional" pulsiunilor de tipul al doilea -echivalentul forței de atracție newtoniene Cu privire la aceste pulsiuni, zise sexuale, Freud nu a oscilat niciodată: dînd peste cap ipoteza care făcea din spiritul lui Dumnezeu motorul mișcării corpurilor, el face din nevoile elementare ale trupului motorul care animă reprezentările spiritului și care îndeamnă la producerea operelor celor mai sublime Psihismul uman pune în relație două spații care sînt în același timp indisociabile și logic eterogene: spațiul trupului, în priză directă cu psihismul și manifes-tîndu-se prin senzații, și spațiul reprezentărilor, imagini și cuvinte, la care conștiința acordă un acces imediat, dar limitat Conceptul de pulsiune sexuală răspunde necesității de a stabili o legătură între aceste două spații, de a construi o punte între ordinea biologică și ordinea limbajului, de a articula trupul și cu-vîntul, de a interpreta încarnarea logosului uman: în mod inevitabil paradoxal, acest concept este în același timp evident, prin rolul pe care îl joacă, și total obscur, din punctul de vedere logic Pulsiunile, recunoaște Freud, sînt „ființe mitice, grandioase în indeterminarea lor"71 Ele au o „sursă" somatică72 și „se sprijină" 64 | Loup Verlet pe nevoi ale trupului care provoacă în psihism un „impuls" vizînd îndeplinirea unui „scop", care este potolirea tensiunii provenite din nevoie Insă circuitul pulsional care duce de la excitația somatică la calmarea ei acroșează în trecere o altă ființă umană - reală sau imaginară - care, chemată în ajutor, constituie ceea ce Freud numește „obiectul" pulsiunii Pulsiunile sexuale sînt numite parțiale: ele sînt organizate, una cîte una, în jurul orificiilor erotizate ale corpului, care constituie pentru psihism porțile logice ce reglează schimbul dintre intimitatea ființei și lumea exterioară Foarte devreme, copilul intră în interacțiune cu anturajul său: el caută, prin țipete, zîmbete, gîngăveli, să controleze mama, să-i dea de știre în ce stare se află, s-o cheme în ajutor Aceste tentative fac parte din procesul de atașament Ele se adresează unei figuri - vorbesc la singular pentru simplificare - distinse și recunoscute progresiv în mediul înconjurător, în timp ce plăcerea vine de la un obiect diferit, laptele de la sin sau din biberon Obiectul care răspunde la chemarea copilului - la cererea sa, în terminologia lacaniană - nu coincide cu obiectul pulsiunii, capabil să satisfacă nevoia După cum atrage atenția Winnicott, copilul cunoaște „două mame"73: una, cea a atașamentului, cunoscută în liniște și calm; cealaltă, dorită, iubită și urită în cursul excitației pulsionale, despre care Winnicott reamintește că poate fi o experiență foarte violentă (cum e de presupus cînd vedem un bebeluș pradă lăcomiei), punînd în scenă fantasmele distructive și reparatoare pe care Melanie Klein le-a plasat în centrul operei sale Nici reunirea celor două mame pe care le cunoaște copilul, nici articulația corelativă a atașamentului și a pulsiunii orale nu sînt procese care merg de la sine Copilul care suge caută în mod activ ochii mamei sale, ca pentru a stabili o legătură între senzațiile sale și cea pe care țipetele sale au convocat-o Concomitent cu plăcerea datorată calmării tensiunii pulsionale, el resimte starea plăcută de tihnă asociată atașamentului: luarea în brațe, legănarea, ținerea la cald și regăsirea întrucîtva a deliciilor din paradisul dinaintea Cufărul lui Newton | 65 nașterii în experiența prototipică a suptului (să presupunem, într-o primă fază, că ea este aproape reușită), simțămîntul pul-sional - aviditate brutală, plăcere intensă, neliniște în fața violenței senzațiilor - este contenit și validat de mamă, care aduce, simultan cu laptele, mîngîierea și fericirea Atașamentul constituie astfel cadrul exercițiului pulsional în acest context stabil și liniștitor, copilul își ia dreptul de a accepta ce resimte, de a judeca singur despre ceea ce resimte ca fiind bun sau rău, de a lua în el ceea ce e bun și de a respinge ceea ce-i rău74 Ceea ce se instalează în momentul acela este un fel de „filtru pulsional'* care, mărginind aparatul psihic, e menit să înlocuiască mama în funcția ei primă de „para-excitații** Dacă atașamentul definește contextul în care se exercită pulsiunile, pulsiunile sînt cele care, la rîndul lor, servesc pentru a cunoaște obiectul atașamentului Un obiect nu se discerne de-cît prin contrast, deosebire, opoziție Mama atașamentului, în măsura în care înseamnă stabilitate și permanență, nu poate fi percepută de simțuri Tocmai pentru că a fost distrusă în focul mîniei, sfîșiată de furie, devorată cu patimă, mama, pierdută pentru o clipă, poate fi deslușită și întîlnită: „A găsi un obiect -observă Freud - înseamnă de fapt a-1 regăsi**75 Atașament și pulsiuni se află astfel împletite în experiența model pe care o constituie suptul, în cursul căreia dispozitivul pulsional este validat și cînd, în mod reciproc, obiectul atașamentului este cunoscut grație exercițiului pulsional Să ne întoarcem la Newton printr-o „experiență de gîndire**, dintre acelea pe care le fac fizicienii pentru a-și preciza conceptele Să luăm în considerare o mamă care nu se simte bine în propriu-i corp sau cu o dispoziție instabilă și s-o punem la încercarea suptului prototip în timp ce copilul este supus violenței plăcerii pulsionale, această mamă îi transmite, ținîndu-1 lipit de ea, suferința, inconfortul, lipsa ei de răspuns în acest caz, copilul nu poate reuni într-o singură persoană pe mama atașamentului și pe mama pulsiunilor Prins într-o contradicție, el nu 66 ; Lour Verlet poate să aleagă decît atașamentul, vital și amenințat, și trebuie să ignore plăcerea pe care o resimte, deoarece această plăcere este invalidată de indispoziția pe care i-o transmite mama Contradicția la care e supus copilul nu se sprijină aici pe propoziții logice, ca în dubla constrîngere a lui Bateson, ci pe percepții, dintre care una va fi exclusă din psihism și considerată a nu fi avut loc Această situație de dublă constrîngere perceptivă are drept efect împiedicarea instalării „filtrului pulsional" pe care îl asigură „mama relativ slujnică" a lui Winnicott Incapabil să se orienteze în sfera plăcerii și a neplăcerii, sugarul se pomenește dependent de propriile sale mijloace pentru a înfrunta o realitate care se impune prea devreme El trebuie atunci să-și făurească instrumentul propriei supraviețuiri: datorită acestui fapt va putea desluși semnele care permit să se prevadă o mamă greu previzibilă și să elaboreze o strategie care să suplinească prin imaginație controlul unui mediu înconjurător incontrolabil Trebuie ca funcția intelectuală să preia cît mai degrabă comenzile psihismului Așa se face că, tot după Winnicott, o mamă „cu comportament dezordonat" îi impune copilului „o hiperactivitate precoce a funcționării mentale Clinic, această stare poate merge mînă în mînă cu o mare dependență față de adevărata mamă și o falsă dezvoltare personală întemeiată pe obediență" Această funcționare devine atunci „un luciu în sine, care înlocuiește practic adevărata mamă și face ca ea să nu mai fie necesară"76 în loc ca mama „pa-ra-excitații“ de la început să fie înlocuită treptat de interspațiul fluid pe care îl constituie filtrul pulsional, ea lasă prea devreme loc unui soi de proteză pe care o voi numi „calculator de bord" Calculatorul de bord este o formațiune psihică care asigură interfața între lumea exterioară și inferioritatea psihică El are un dublu rol Orientat spre exterior, el încearcă să capteze datele provenite de la mama-mediu înconjurător, citind pe chipul acesteia anunțul dispoziției în care se află, înregistrînd semnele prevestitoare ale plecărilor și revenirilor sale Repliat pe sine, el încearcă să analizeze aceste date pentru a prevedea Cufărul lui Newton I 67 comportamentul neobișnuit și a face față absențelor incomprehensibile ale celei de care depinde pentru a supraviețui El se străduiește astfel să înlocuiască adevărata mamă și să-i remedieze deficiențele Funcționarea acestui „calculator" abate în mod inevitabil o bună parte a activității psihice spre sarcini de gestiune, de observație și de calcul La adăpostul acestei proteze, mamă artificială grefată definitiv, copilul are posibilitatea de a-și constitui un loc fortificat, unde își păstrează intacte rezervele de iluzie pe care irupția prea timpurie a realității a venit să le amenințe în acest loc apărat și secret, activitatea intelectuală, care a izvorît din investigarea mamei-mediu înconjurător, poate continua, transpusă în jurul unui obiect deghizat și alimentată de pulsiunile care s-au abătut de la lumea exterioară Ficțiunea teoretică pe care tocmai am prezentat-o a fost elaborată încetul cu încetul, pornind de la elemente care sînt cunoscute și admise pe scară largă, pentru a găsi un fir călăuzitor într-o situație clinică dificilă* Conștient de caracterul foarte ipotetic al interpretărilor efectuate în afara contextului analitic, voi * Inserarea atașamentului în teoretizarea freudiană se poate face pornind de la conceptul de narcisism primar Acest concept traduce reușita integrării psihosomatice care rezultă aici din articulația fericită a atașamentului și a pulsiunii orale în primele luni ale vieții, cînd atașamentul se instalează în timp ce se desfășoară circuitul pulsional, centrat mai întîi pe nevoie Conceptele de „antianalizant", al lui Joyce McDougall77, de ,fals-sine“, al lui Winnicott, de „gîndire operatorie", al lui Marty și al lui M’Uzan78, se referă, cred eu, la cazuri clinice similare celui pe care îl iau în considerare aici Problema acestor pacienți este că ei dispun, cu calculatorul de bord, de un instrument anacronic, care citește în mediul înconjurător semnele slabe ale unui dezastru trecut, și că sînt privați de busola pulsională ce-i permite psihismului să se orienteze în fața pericolului pe care îl imaginează inconștientul O soluție, cea a lui Newton, este de a-și mobiliza psihismul contra unor inamici exteriori - și Dumnezeu știe cît de numeroși au fost înlocuitorii reverendului Smith! A doua soluție este de a-și născoci un rău psihosomatic de natură a-i permite psihismului să regăsească nordul datorită durerii Generalizarea modelului calculatorului de bord nu se poate face decît de la caz la caz, dar pertinența acestui model, în ceea ce-i privește pe cercetătorii în științe exacte, nu este nicidecum de exclus79 68 I Loup Verlet prezenta schematic și fără precauții oratorice motivele care mă fac să cred că acest model s-ar putea potrivi în cazul lui Newton 1 Chestiunea dragostei filiale în măsura în care se poate judeca după indicațiile pe care le dă Westfall80, Newton nu se îngrijea în mod exagerat de adevărata sa mamă: putea lăsa să treacă ani fără a se duce s-o viziteze deși, geografic, ea se afla aproape în schimb, relația de atașament cu mama-mediu înconjurător se prezintă la el ca indestructibilă: ea reiese atît din sensibilitatea lui față de deficiențele mamei sale reale, pe care vine să o ajute cînd e bolnavă și căreia îi apără amintirea, cît și din aversiunea sa față de schimbare - este extrem de sedentar Necesara stabilitate a mediului înconjurător are drept corolar evitarea oricărei relații de dragoste care ar amenința-o: singura dată cînd Newton coboară cît de cît garda, este cu Nicolas Fatio de Duillier, un tînăr savant din Geneva pe care îl întîlnise la sfirșitul anilor 1680 și cu care discuta despre toate cercetările lui, chiar și despre cele mai secrete; o boală gravă a protejatului său îl afectase, pe cît de mult putea fi el afectat81, și trebuise să slăbească o relație care-i amenința deopotrivă intimitatea psihică și predilecția pentru secret 2 Revenirea repetată a temei clivajului Existența cufărului este ilustrația cea mai evidentă Aceeași temă reapare cu opoziția dintre un conformism social care se accentuează cu vîrsta și opinii eretice private, menținute pînă la sfirșit Acest clivaj datează, în ipoteza noastră, chiar de la începutul vieții lui Newton, în timp ce Hannah, în loc să viseze cu fiul ei, se gîndea la soțul mort și își făcea griji pentru exploatarea agricolă, micuțul Isaac își construia propriul spațiu de visare Fără îndoială că visa la visul unei mame care nu îl visa; și regăsim, pe această cale indirectă, curiozitatea sexuală infantilă Dar el visa și la mama sa: de unde întrebările fizicianului asupra existenței și permanenței lumii De ce există lumea? A existat dintotdeauna? Este ea stabilă? S-ar putea spulbera? Voi vorbi ceva mai încolo despre sumbrele preziceri ale lui Newton cu privire la sfirșitul lumii și Cufărul lui Newton | 69 despre profunda depresie care l-a afectat în momentul în care trăgea concluziile catastrofale ale cosmologiei sale 3 Catastrofa anunțată Această catastrofă era cea pe care nu contenea s-o prevadă calculatorul de bord și care se produsese efectiv în momentul cînd micul Isaac fusese abandonat de mama sa Acest abandon venise să pecetluiască un destin care era dinainte trasat și să fixeze definitiv un mecanism de apărare care era deja instalat Tocmai datorită acestui mecanism s-a dezvoltat geniul creator al lui Newton, pornind de la o încercare ce ar fi trebuit să-l înăbușe, în timp ce pasiunea sa se îndepărta de orice obiect uman 4 Respingerea dorinței de mamă și a cuvîntului tatălui în măsura în care mama pulsiunii a fost cu desăvîrșire respinsă în cursul experienței discordante din primele luni, totul se petrece ca și cum ea nu ar exista ca obiect sexual Evitarea incestului este așadar un dat de fapt Ea apare ca efectul unei legi naturale și nu al unui interdict ce trebuie enunțat Clivajul tatălui este și el impus de împrejurări: pe de o parte tatăl mort, acel Isaac mut și necunoscut care, în umbra mamei atașamentului, apare ca o enigmă chinuitoare; pe de altă parte „tatăl Smith", acel impostor care, asociat cu „mama Smith", face orice cuvînt omenesc să apară ca o bufonerie Obiectul interior viu Cu ipoteza pe care am formulat-o, Newton apare perfect identificat cu știința pe care a „fondat-o“ Subiectul științei devine astfel conform cu știința însăși „Se pupă", ar spune un fizician Se pupă chiar atît de bine, că nu mai există nici un joc posibil Ficțiunea pe care am fabricat-o este o „poveste fără cuvinte"82 care se ajustează exact idealului newtonian Raționalizat, dezafectat, instrumentalizat, calculatorul de bord reprezintă 70 I Loup Verlei alianța dintre experiență și calcul care definește fizica postnewto-niană în versiunea ei oficială, cea a publicațiilor și a congreselor Prezența sa se manifestă în protestele de ortodoxie pozitivistă pe care le proferează Newton cînd ura polemică îl forțează să-și expună filozofia Savantul atacă atunci cu vigoare tendința continentalilor, a lui Descartes și a emulilor săi, de a se sprijini pe ipoteze arbitrare care nu sînt decît produsul delirant al imaginației lor De aceea el adaugă Principiilor, cu ocazia celei de-a doua ediții a capodoperei sale, niște „Regulae philosophandi", în care își precizează prudența epistemologică: „în filozofia experimentală - scrie el - trebuie să se considere drept sigure sau aproximativ adevărate propozițiile extrase din fenomene prin inducție, în pofida unor ipoteze contrare, pînă ce se produc alte fenomene care fac aceste propoziții mai exacte sau supuse unor excepții"83 Luate ad litteram, aceste rînduri bine chibzuite84 presupun idealul unei fizici care, nesprijinindu-se pe nici o ipoteză fictivă, nu s-ar ridica niciodată deasupra fenomenelor pe care ar trebui să le descrie, dacă nu să le explice Această afirmare a totalei supuneri a fizicii față de realitate, această interdicție a oricărei decolări care să permită obținerea unei oarecare perspective pentru a recunoaște terenul ce trebuie reprezentat, acest refuz agresiv al oricărei ficțiuni sînt din plin dezmințite de practica științifică a lui Newton și de opera căreia ea i-a dat naștere Această contradicție ne conferă mai multă libertate de a căuta în textul newtonian ecoul resemnării supuse a unui copil prea devreme deziluzionat, care observă cu aviditate faptele și gesturile mamei sale și caută să obțină din observațiile sale mijlocul de a nu o pierde Dar în spatele zidului de apărare pe care îl formează calculatorul de bord, însărcinat cu operațiile de rutină ce alcătuiesc esențialul activității creatoare, stă un alt copil, care nu a uitat că s-a născut magician: în acel loc secret, copilul se minunează de miracolele pe care le produce, de simbolurile pe care le animă, de imaginile pe care le trezește, de ideile cărora le dă naștere și Cufărul lui Newton ; 71 le îmbină în acest domeniu vrăjit descoperă Newton atomii, în care nu încetează să creadă fără a-i fi văzut vreodată, în acest paradis păstrat speră el să-l contemple pe Dumnezeu prezent în lume și să perceapă acțiunea sa, în acest sălaș tainic observă el spectacolul transformărilor alchimice ale căror mistere încearcă să le pătrundă: „Am pus la foc - scrie el - un număr de creuzete cu aur [ ] Aurul începe să se umfle, să fie umflat, să intre în putrefacție și să scoată muguri și ramuri, schimbîndu-și culorile în fiecare zi: aceste manifestări mă fascinează zilnic"85 Acest loc de vis, Newton îl evocă nostalgic cînd, cu puțin înaintea morții sale, se întreabă ce lasă în urma sa „Mie unul - declară el - mi se pare că n-am fost decît un copil jucîndu-se pe plajă, încîntat să găsească, din cînd în cînd, cîte o pietricică mai netedă sau o cochilie mai frumoasă ca de obicei, în vreme ce marele ocean al adevărului se întindea neexplorat în fața mea"86 La momentul bilanțului, Newton uită bătăliile amare în care s-a rătăcit și treburile mondene care i-au ocupat zilele bătrîneții, pentru a o reînnoda cu copilul uimit dinaintea enigmelor naturii: căci acolo era inima sa Magie albă a iluziei creatoare: ea inventează ceea ce nu e, ha-lucinează ceea ce lipsește, sînul care va veni să domolească foamea, mîinile care vor alina inconfortul și vor readuna trupul, privirea iubitoare care va readuce tihna Dar și, foarte aproape, magia neagră a gîndului care distruge ceea ce crease Mama lipsește la apel Plînsetului care nu reușește s-o facă prezentă îi urmează urletele disperării, tropăiturile furiei Neputînd înțelege, incapabil să acționeze, el cade pradă oribilelor imagini care populează vidul: mușcă, zgîrie, sfîșie, ciopîrțește în mii de bucăți obiectul care se refuză Acolo unde magia albă a dat greș, magia neagră reușește ca prin minune în spatele Dumnezeului care creează prin puterea dorinței sale, dublura lui întunecată se aține în umbră, așteptîndu-și clipa, pregătită să distrugă tot Lăsat pradă demonilor săi, copilul se agață de această speranță: o dată ce se va risipi noaptea, mama va reapărea întreagă, neștirbită, în lumina zîmbetului ei; se va înfățișa vie și nevătămată, reînviată din ură, 72 ; Loup Verlet scăpată din ghearele furiei; va reînvia neschimbată, identică sieși, dincolo de ravagiile imaginației Trebuie să creadă asta: ea „există în mod real“ Și această credință fragilă, amenințată, niciodată cu adevărat dobîndită, ține la distanță oroarea distrugerii Opunînd Opera științifică desăvîrșită, solidă și austeră, operațiilor magice ale spiritului care se bucură să scape de constrînge-rea principiului realității, am regăsit distincția pe care o făcea Newton închizînd cufărul Dar, lăsîndu-mă înghițit de clivajul pe care îl instituise fondatorul și pe care totuși nu încetase să-l transgreseze pe cont propriu, am ratat esențialul: obiectul viu al cercetării, a cărui dezvoltare presupune abolirea provizorie a clivajului și traversarea frontierei care îl delimitează Motivat de întrebarea primordială a subiectului, obiectul său se oferă, sub deghizarea științei, drept răspunsul la întrebarea sa Cauză motrice a dorinței, el pătrunde prin contrabandă în spațiul iluziei ocrotite, dar nu-și reneagă totuși identitatea de împrumut și obligațiile ce decurg din ea; dispare adesea în cețurile confuziei și în tenebrele îndoielii, însă rămîne călăuzit de speranța luminii, de cerința limpezimii, de necesarele distincții care îngăduie gîndirea Reveriile diurne ale oricui pun în scenă personaje care se agită după placul dorinței și se supun unui scenariu prevăzut dinainte Departe de a se asemăna unor astfel de marionete, obiectul pasiunii savantului îi opune acestuia aceeași rezistență ca un copil părinților săi El devine ca o ființă vie autonomă cu care se stabilește un adevărat dialog Cercetătorul trebuie să fie atunci o mamă atentă, evitînd să-și arunce vlăstarul într-o deziluzie precoce ce i-ar reteza avîntul, dar și un tată care, fără brutalitate, manifestă exigențele impuse de o muncă din care va trebui într-o zi să rezulte o operă putînd fi împărtășită cu alții El reconstituie, înăuntrul lui însuși, un cuplu părintesc ideal care vine să panseze rana din care a apărut întrebarea sa Astfel realul, care pătrunsese prematur prin efracție în psihism, purtător al unei incurabile enigme, se prezintă sub trăsăturile unui obiect care suscită pasiunea, atrage spre el forțele pulsionale, Cufărul lui Newton ( 73 remediază lipsa primordială de care suferă subiectul La Newton, această tentativă de autovindecare e suspendată de urmărirea necontenită a activității sale intelectuale: munca reprezintă pentru el o adevărată dependență care prilejuiește creațiile mărețe pe care le știm, dar care, cînd inspirația lipsește, se reduce la ocupații mecanizate - calcule inutile, recopieri, compilații - în care e greu să nu se întrevadă simptome obsesionale Opera filozofică a lui Ludwig Boltzmann, cel mai valoros dintre moștenitorii lui Newton, furnizează un amplu material de natură să ilustreze considerațiile precedente Teoretician de geniu, Boltzmann este, în a doua jumătate a secolului al XlX-lea, unul dintre ultimii reprezentanți ai concepției atomiste despre lume care, fără ca acest lucra să apară întotdeauna cu claritate, i-a inspirat toate cercetările lui Newton, în fizică la fel ca și în alchimie, înarmat doar cu ecuațiile newtoniene ale mișcării, fizicianul vie-nez își consacră viața unei sarcini mărețe, pe care o descrie drept o „luptă"87 neîndurătoare: explicarea proprietăților corpurilor macroscopice, așa cum apar ele în lumea în care trăim, pornind de la interacțiunile atomilor microscopici care le alcătuiesc Deși a realizat progrese importante în această activitate pur deductivă, el se lovește de o puternică împotrivire din partea lui Ernst Mach care, în numele fenomenalismului, susține că nu trebuie să se întemeieze o teorie a materiei pe niște obiecte inobservabile Blotzmann știe că travaliul gîndirii poate fi însoțit de o suferință intensă El se plînge că e asaltat de întrebări care sînt totuși lipsite de sens și trebuie refuzate în mod categoric88 Asemeni „veșnicului de ce al copiilor mici"89, aceste întrebări se întorc să-l tortureze cu o forță irezistibilă Boltzmann descrie, într-un stil precipitat, cum tot felul de interogații fără răspuns dau năvală în mintea sa și îl hărțuiesc: „«Din ce cauză e valabilă legea cauzei și a efectului?» Sau: «De ce, în definitiv, există lumea? De ce e exact așa cum este? De ce noi, la urma urmei, existăm tocmai acum?» etc "90 Prin această descriere impresionantă a compulsiunii de a gîndi, Boltzmann ne arată, prin intermediul 74 I Loup Verlet a ceea ce resimte, că activitatea gîndirii dusă la extrem frizează patologicul în mod îngrijorător întrebările care i se impun lasă de presupus, și în cazul acesta, o falie adîncă în mediul înconjurător matern primordial Obiectul privilegiat căruia îi consacră viața, cauza pentru care duce o luptă mult timp indecisă, este o realitate imperceptibilă, atomul la care visau deja Galilei și Newton Cedînd un pic de teren în fața ofensivei fenomenaliste, lui Boltzmann i se întâmplă uneori să admită că teoria atomistă a materiei ar putea să nu fie decît un model al realității: ipoteza atomică n-ar fi fost atunci decît eșafodajul amovibil care a servit ia edificarea unei reprezentări justificate prin conformitatea ei cu experiența Dar el se resemnează greu cu acest compromis prea rezonabil El „crede" în atomi așa cum Mach, adversarul său, „nu crede în ei“91: identificîndu-se cu Galilei, persecutat pentru convingerile sale științifice, el exclamă, la sfîrșitul unei conferințe consacrate apărării punctului de vedere atomist: „Cred că pot să spun liniștit despre molecule: și totuși, se mișcă!"92 Pentru a discerne un obiect inaccesibil, imperceptibil, dar care „există realmente", fizicianul se angajează într-o căutare amoroasă, căreia elaborarea teoretică îi retrasează itinerariul „Ideea care îmi ocupă gîn-durile și-mi însuflețește acțiunea - proclamă Boltzmann - este dezvoltarea teoriei Pentru gloria ei, nici un sacrificiu nu e prea mare: ea reprezintă întreaga mea viață"93 Pentru apărătorul atomismului, munca teoretică n-ar putea să se limiteze la obiectivul pur descriptiv pe i-1 atribuie fenome-nalismul lui Mach Ea are o miză creatoare care o face să fie o aventură pasionantă și riscantă Obiectul care susține opera teoreticianului și conceptele fundamentale pe care el își întemeiază construcția nu sînt extrase din experiență, ci dintr-o „imagine pur mentală", deoarece, admite Boltzmann, „toate reprezentările noastre sînt pur subiective"94 Raționamentul și observația nu vin decît în al doilea rînd, ca „educatori", pentru a rafina și corecta această primă imagine, pentru a obiectiva aceste prime Cufărul lui Newton 1 75 reprezentări incluzîndu-le în edificarea teoriei „Educatorii" lui Boltzmann sînt părinții imaginari de care am vorbit mai sus Ei veghează la dezvoltarea obiectului interior pînă în momentul cînd acesta va putea fi prezentat în public Dar viziunea operei împlinite nu trebuie să ne facă să uităm locul nașterii sale: „Leagănul teoriei - insistă Boltzmann - este totdeauna fanta-zia [Phantasie]“ (cuvînt în care trebuie să se perceapă toate rezonanțele pe care avea să le exploateze Freud: fantasmă, improvizație, imaginație) Reiese că teoreticianul, „obnubilat de formulele sale și orbit de perfecțiunea lor internă", riscă întotdeauna să ia obiectele pe care le-a creat prin gîndire „drept ceea ce există în mod real și să se depărteze de lumea reală Lucrul de care se plînge poetul e valabil și pentru el: opera sa este scrisă cu sîngele inimii sale și în ea cea mai mare înțelepciune se mărginește cu cea mai mare nebunie"95 Cum evită creatorul nebunia care-1 pîndește? Einstein, care a resimțit și el „fascinanta magie"96 a muncii teoretice, opune „perfecțiunii interne"97 a obiectului, care riscă să-și vrăjească creatorul, „confirmarea externă" a experienței, care vine să-i modereze nesăbuința în intimitatea cercetării, această confirmare externă rămîne mai mult sau mai puțin în suspensie: o deziluzie prematură ar înăbuși în fașă o idee care se crede rodnică; forțele distrugătoare care sălășluiesc în psihism se cer moderate și trebuie să se exercite sub forma unei critici temperate de speranță Dar, o dată opera terminată și publicată, confruntarea teoriei și-a experienței este o încercare inevitabilă, iar această încercare are un caracter în mod necesar public Ca și cea a artistului, munca omului de știință poate fi mult timp solitară - Newton este un exemplu extrem -, dar ea urmărește o producție care, într-o bună zi, va fi supusă privirii altcuiva: publicațiile științifice trebuie să ofere toate elementele care să îngăduie repetarea calculelor și refacerea experiențelor, astfel încît, în principiu, oricine poate încerca să valideze sau să invalideze confirmarea externă pe care o cere o teorie 76 I Loup Verlet O dată cu Experiența crucială a lui Bacon, căreia Popper i-a dat o versiune modernizată, asistăm la duelul pe viață și pe moarte pe care îl poartă, înainte tribunalului experienței, teoria ce se prezintă ca challanger și veche teorie care este supusă provocării Chiar dacă, în fapt, confruntarea unei teorii cu experiența este o afacere adesea mult mai complexă decît ar lăsa să se creadă punerea în scenă oedipiană imaginată de Bacon și Popper, fizicianul e prins într-o contradicție redutabilă cînd se angajează total într-o muncă de mare amploare și al cărei rezultat e nesigur: el trebuie, pentru a reuși, să procedeze ca și cum obiectului său favorit i-ar fi asigurată nemurirea și trebuie, pentru a nu se abate din drum, să aibă tot timpul în minte necesitatea unei confruntări al cărei deznodămînt poate să fie fatal în edificarea unei teorii vaste și complexe, scrie Einstein, „faptul experimental rămîne judecătorul suprem, dar verdictul său este suspendat de o muncă de gîndire lungă și dificilă, care așterne o punte peste vasta întindere ce separă axiomele de consecințele lor verificabile Teoreticianul trebuie să execute această muncă de titan știind limpede că poate nu e chemat decît să pregătească sentința de condamnare la moarte a propriei sale teorii"98 Desertul si vălul J f Autorii buni disting în istoria științelor două puncte de vedere epistemologice care se opun și se exclud reciproc: fenome-nalismul*, care declară a se mărgini la o simplă descriere a fenomenelor așa cum sînt ele percepute în mod direct de simțuri * Ar fi trebuit să vorbesc de „fenomenologism", pentru a respecta întocmai terminologia utilizată de protagoniștii polemicii care îl opunea pe Boltzmann lui Mach și partizanilor săi Același punct de vedere epistemologic se regăsește, grosso modo, și sub alte etichete: pozitivism, empirism, instrumentalism, convenționalism etc Cufărul lui Newton I 77 sau în mod indirect cu ajutorul aparatelor înregistratoare, și realismul, care urmărește să deducă aparența fenomenală în complexitatea sa pornind de la obiecte fictive, dar care sînt presupuse „a exista în mod real" în lume Fenomenalistul se află în situația tînărului din Galeria de stampe: cufundat în lume, el nu poate să și-o reprezinte în totalitatea ei Realistul, dimpotrivă, evadează mai mult sau mai puțin din condiția al cărei prizonier este, pînă la a se înălța pe locul Creatorului acestei lumi despre care înțelege să dea seamă în fața paradoxului care îl afectează pe fizician, ești tentat să ocolești dificultatea optînd pentru una dintre căile alternativei: ești în mod obligatoriu fenomenalist sau realist Această situare are în favoarea sa logica, care trebuie să tranșeze pentru a raționa Ea este contrară practicii fizicianului care, orice ar crede el despre asta, trebuie să se descurce cu paradoxul în care e prins Ceea ce-1 face să nu se deosebească de copilul care pătrunde într-o lume ce-1 înglobează, dar despre care trebuie să-și facă o imagine, oricît de încețoșată ar fi ea, pentru a se putea orienta Pentru Boltzmann, dificultatea pe care o întîmpină fizicianul la gîndirea realului nu face decît să o prelungească pe cea pe care oricine a trebuit s-o înfrunte abordînd realitatea: „Scopul teoriei -scrie el - este de a construi o imagine a lumii exterioare care, fiindu-ne proprie, trebuie să fie steaua ce ne călăuzește toate gîndurile și toate experiențele Aș putea spune că e vorba de a desăvîrși procesul gîndirii îndeplinind în mare ceea ce se produce în noi la formarea fiecărei reprezentări"99 Modelul „calculatorului de bord" dă seamă de coexistența în subiect a două atitudini epistemologice opuse și de clivajul care le separă Copilul supus care e orientat spre lumea exterioară este în mod evident fenomenalist și anunță asta Copilul magician este realist, dar el rămîne ascuns Opacitatea calculatorului asigură clivajul dintre aceste două componente ale psihismului Obiectul interior viu căruia cercetătorul îi consacră cercetarea sa vine din fericire să mobilizeze această structură încremenită 78 I Loup Verlet El e ținut la adăpost de calculatorul de bord și se hrănește cu toată energia pulsională care îi este atribuită; însă e pe de-a întregul încordat spre o confruntare cu realitatea exterioară, care poate fi parțial suspendată, dar care rămîne mereu exigibilă Somați de obligația de a se defini, fizicienii cad adesea în cursa care le este întinsă, crezînd că pot da un răspuns clar și distinct dilemei ce li se pune Legați de solul prudent al științei, ei se declară în general fenomenaliști însă asta nu fără a regreta aventura minunată pe care o promiteau Platon și Descartes: descoperirea, doar prin puterea gîndirii, a mecanismelor secrete ale naturii „Să mi se dea mărimea și mișcarea - exclamă Descartes - și voi reface lumea"100 Hypotheses nonfingo101, „Nu simulez ipoteze", îi replică Newton adversarului său, care amestecă în „visările deșarte"102 pe care le produce imaginația sa ficțiunile103 pe care le născocește pentru a înșela cenzura catolică Dincolo de intenția polemică, celebrai enunț al lui Newton are toate aparențele unei negații104: fondatorul pretinde că repudiază orice ipoteză în timp ce îl caută pe Dumnezeu îndărătul mișcării corpurilor și crede în existența atomilor, despre care nu are nici cea mai mică dovadă Și totuși: o dată stabilit definitiv cadrul matematic al dialogului experimental, nu mai era loc pentru apriorismul flam-boaiant al lui Descartes Realismul nu se mai putea exprima pe față deoarece, cum spun fizicienii, experiența e regină Este însă posibil să te resemnezi a trăi în deșertul fenomenalist? Erwin Schrbdinger, cofondatorul mecanicii cuantice, observă că, pus în prezența programului fenomenalist, nu poți decît să simți abătîndu-se asupră-ți „ascendentul glacial al unui gol sumbru" Sentimentul de „indispoziție" care te încearcă atunci, „nu-1 poți stăpîni, în ciuda acordului hotărît și chiar entuziast pe care nu ai cum să nu ți-1 dai, din rațiuni teoretice, acestui program în realitate (să ne facem în mod onest și serios un examen de conștiință), cu doar acest scop în față, munca de cercetare n-ar putea progresa nici măcar cu un pas în indiferent ce domeniu " Cufărul lui Newton I 79 Dacă se elimină chestiunile subiective - Schrodinger le numește metafizice care sînt ca „sufletul științei", aceasta devine „un schelet incapabil să se dezvolte mai mult“10° Cine nu riscă nimic, nu cîștigă nimic: aceasta ar putea fi deviza lui Boltzmann „Cînd - scrie el - fenomenologia crede că poate reprezenta natura fără a trece în nici un fel dincolo de experiență, cred că e o iluzie"106 Orice reprezentare a unui proces oarecare presupune o anumită idealizare, astfel încît ești constrîns să treci dincolo de experiență Această constrîngere „decurge din natura procesului de gîndire, care constă în a mai adăuga ceva experienței și a crea o imagine mentală (geistiges Bild) care nu este experiența și care, în consecință, permite reprezentarea multor experiențe Experiența, spunea Goethe, nu este niciodată decît jumătatea experienței Cu cît mai multă cutezanță evadezi dincolo de experiență, cu atît mai grandios este punctul de vedere pe care îl atingi, cu atît mai surprinzătoare faptele pe care le descoperi, cu atît mai ușoare și greșelile pe care le poți comite Fenomenologia nu are așadar de ce să se laude cu faptul că nu transgresează experiența, ea ne poate doar avertiza să nu o facem peste măsură " Dai', cum nu se poate ieși din lumea experienței, poziția realistă nu se mai exprimă decît la modul glumeț - Einstein se preface cu regularitate că se pune în locul lui Dumnezeu - sau sub vălul negării Să-l ascultăm pe Boltzmann, care pare mereu pe punctul de a mărturisi visul de atotputernicie a unei gîndiri ce i-ar impune naturii legea sa, dar care, de fiecare dată, dă înapoi in extremis din fața enormității mărturisirii: „Posibilitatea unei descrieri mecaniciste a Naturii în întregul ei [o va spune? ] nu este demonstrată"107 Nouă tentativă: „Da, faptul că se poate realiza pe deplin acest scop [valul se frînge la țanc ] este greu de imaginat" Visul subzistă, însă înzăuat într-o dublă negație: „Totuși, nu este demonstrat că nu am putea face mari progrese pe această cale" în fața „golului sumbru" al fenomenalismului, iluzia realistă este cea care menține în viață obiectul cercetării: vălul 80 I Loup Verlet de nepătruns ce acoperă acest obiect este condiția dorinței care îl însuflețește pe cercetător Pierre Duhem, care, la începutul secolului, susținea vitejește programul fenomenalist, descrie poziția adversarilor săi realiști în termeni care lasă de presupus că înțelesese bine miza inconștientă a dezbaterii epistemologice: „A explica - scrie el -, explicare, înseamnă a dezbrăca realitatea de aparențele care o acoperă ca niște văluri, pentru a vedea această realitate goală și față în față: [ ] dezgolind, sfișiind vălul aparențelor sensibile, teoria va căuta, în ele și sub ele, ceea ce se află în mod real în corpuri"108 Sub „vălul aparențelor" are loc transmutația elementelor, transsubstanțierea corpurilor, care este specificul sublimării Fizicianul urmărește un lucru care, în lumea exterioară, „există în mod real" Dar el este inspirat de cel care, la originea problemei, se găsește ascuns sub văl și care atrage pulsiunile deviate de la lumea exterioară Această sexualizare a cercetării (îl regăsim aici pe Freud și curiozitatea sexuală infantilă) este disimulată la Newton în arcanele alchimiei Ea se poate înfățișa deschis la fizicieni mai puțin austeri Cunoscut ca om de viață, Feynman explică în ce fel i-a venit ideea care l-a condus la descoperirile din domeniul electrodinamicii cuantice a căror recompensă a fost premiul Nobel: „A fost - spune el - începutul muncii mele și ideea mi se părea atît de clară și de elegantă, încît m-am îndrăgostit profund de ea E ca atunci cînd te îndrăgostești dintr-o dată de-o femeie: asta nu-i cu putință decît dacă nu o cunoști bine și nu-i vezi defectele Defectele ți se vor arăta mai tîrziu, dar după ce dragostea va fi devenit destul de puternică pentru a te atașa de ea Iată de ce am rămas mereu atașat de această teorie, în ciuda tuturor dificultăților, grație entuziasmului meu din tinerețe"109 Dragostea transformă privirea, metamorfozează percepția, reînnoiește rezonanța numelor De una singură, ființa iubită este realitatea: dacă dispare, lumea își pierde consistența, culoarea, căldura Cu toate acestea, somați să spunem ce ne atrage la ea, ne bîlbîim: trăsătura care o face Cufărul lui Newton j 81 unică, lucrul imperceptibil care, între ea și celelalte, o deosebește, cauza însăși a dorinței noastre, nu le cunoaștem Și cînd, cu părere de rău, am pierdut această dragoste, nu mai percepem, foarte adesea, decît iluzia a cărei purtătoare era Tocmai capacitatea de iluzie proprie pasiunii amoroase poate, în momentul în care se naște, s-o atașeze de obiecte aparent foarte variate, este ceea ce face posibil mecanismul sublimării așa cum l-a analizat Freud Obiectul pasiunii, insistă Lacan, este caracterizat de „inserarea sa în registrul imaginar"’110; el are statutul unui „reflex", al unei „imagini", ceea ce se va putea înțelege în sensul platonician Lacan comentează această preafericită impostură: „Formula cea mai generală pe care v-o dau despre sublimare - zice el - este aceasta: ea înalță un obiect - și aici nu voi spune nu rezonanțelor de calambur* ce pot exista în folosirea termenului pe care îl voi avansa - la demnitatea de Lucru" Pasiunea, scrie Mușii, se recunoaște „de la prima privire după faptul că în ea nu numai eul, ci și lumea arde: e ca și cum toate lucrurile ar sta în spatele aerului aceluia care tremură deasupra vîrfului unei flăcări"111 Această pasiune a cercetării, Newton ne face s-o întrezărim sub o formă extremă și înfricoșătoare: plăcerea sexuală, abandonată în profitul unei munci necontenite; lucrul, urmărit în obiectul științific, despuiat, redus la esențial, la acel Dumnezeu pe care marele fondator îl caută fără încetare în natură și în texte; eul nuclear, incendiat de gîn-dire, calcinat, concentrat în jurul ideii sale fixe Cît de stranie e alchimia pulsiunilor care-și găsește plăcerea în gîndirea pură! Transmutație, sublimare a obiectului urmărit, făcut imperceptibil sub masca lucrului Exclus din rețeaua reprezentărilor, lucrai nu mai este recuperabil în rememorare El nu se poate regăsi decît altminteri, prin depășirea barierelor perceptive * Aceste rezonanțe de calambur s-ar putea percepe și în titlul cărții lui Feyn-man, Natura fizicii, care, prin natura și physis, reușește să numească de două ori sexul femeii 82 ! Loup Verlet I n halucinație, el se re-prezintă, evocat de puterea dorinței care disprețuiește „semnele realității" Regăsirea lucrului, blanc memorial al esențialului, impune trecerea unei frontiere, amăgirea sistemului care, în fața realității exterioare, asigură paza psihismului în mijlocul întunericului unde se caută obiectul, cînd pîlpîie și pier reperele ce susțin gîndirea (în vreme ce altele freamătă în tenebre, nesigure, imperceptibile, umbre printre umbre), în noaptea reprezentării, lucrul există, foarte aproape; un măr cade în livada mamei: lucrul e acolo, preț de o fulgerare Scurtcircuitînd ocolurile anevoioase ale gîndirii, intuiția introduce clandestin obiectul, făcînd să coincidă lucrul regăsit o clipă -lulger orb - și lucrul păstrat acolo unde a fost pierdut Moment de pură nebunie analog cu extazul mistic Subversiune a simțurilor pe care sublimarea le pune la treabă lungind aproape la infinit circuitul care de la lucru duce la lucru Ai revenit cu siguranță pe pă-mînt, acolo unde cu ceea ce rezistă se modelează opera Dar ai rămas și în înalturi, planînd în aerul rarefiat al iluziei Iluzia necesară continuării zborului Regulile paradigmatice mențin obiectul la distanță; ele îl resping la marginea domeniului care va fi investigat; obiectul există la lizieră, văzut fără a fi văzut, întrevăzut în umbra sacrului, nerecunoscut Munca încearcă să sesizeze lucrul acolo unde el nu mai este, într-un spațiu ‘de acum profan, accesibil, utilizabil, dar încă vibrind de amintiri „Midi le juste y compose de feux/La mer, la mer, toujours recommencee!“* De la Newton la Freud Lucrurile pe care credem că le percepem sînt oare reproducerea fidelă a ceea ce există cu adevărat în lume sau mai * Aici-n amiaza dreaptă, mari scîntei/Fac marea, marea pururea pornită!" (Paul Valery, Cimitirul marin, trad Ștefan Augustin Doinaș) (n trad ) Cufărul lui Newton 83 degrabă rodul nesigur și înșelător al dorinței noastre? Această problemă de fizician, Newton și-o pune chiar la începutul carierei sale, în momentul cînd, încă student, se orientează în lumea cunoașterii El încearcă s-o rezolve în felul său, prin intermediul unor experiențe pe care le efectuează asupra lui însuși, neșovăind să-și asume riscuri destul de serioase Cea mai concludentă dintre aceste experiențe, cea care îl va marca cel mai mult, de vreme ce încă îi va mai vorbi despre ea, vreo treizeci de ani mai tîrziu, prietenului său John Locke112, este un fel de provocare lansată soarelui, cu care se va măsura direct înainte de a-i descompune lumina Cu riscul de a-și pierde vederea pentru totdeauna, Newton fixează discul solar pînă în momentul în care, depășind limitele a ceea ce putea îndura, trebuie să abandoneze și să se retragă în camera sa Acolo constată că toate culorile s-au schimbat: obiectele deschise la culoare au devenit roșii, cele închise la culoare, albastre, o foaie de hîrtie văzută printr-un orificiu apare verde Mai tîrziu, de îndată ce lumea înconjurătoare își regăsește culorile normale, Newton închide ochii Intr-o primă fază, în minte nu-i apare nici o imagine Se concentrează atunci astfel încît, spune el, „să-mi sporesc dorința de a vedea soarele în imaginație" și vede apărînd „o pată albastră, care a devenit treptat din ce în ce mai luminoasă pînă ce s-a făcut albă și strălucitoare în centrul ei; de jur împrejur erau cercuri roșii, galbene, verzi, albastre și purpurii Toate acestea erau uneori înconjurate de verde închis sau de roșu [ ) După ce am redeschis ochii, culorile deschise păreau roșii, iar cele închise albastre, ca și cum privisem din nou soarele De aici am conchis că fantasma (fantasy) mea și soarele aveau același efect asupra spiritelor nervului meu optic și că ambele cauzau aceeași mișcare în creierul meu“113 Din această experiență, continuată timp de cîteva zile cu tot felul de variante, și din încă multe altele, la fel de neplăcute 84 ! Loup Verlet și periculoase*, Newton trage o concluzie care-i va orienta toate cercetările viitoare: „Natura lucrurilor este mai sigur și mai firesc dedusă analizînd cum acționează ele unele asupra altora decît exa-minîndu-le influența asupra simțurilor noastre Atunci cînd, prin experiențe de primul tip, vom fi descoperit natura corpurilor, vom putea, prin cele de-al doilea tip, să cunoaștem mai bine natura simțurilor noastre Dar, atît timp cît nu cunoaștem natura sufletului și a corpului, nu putem deosebi limpede, în fața unei senzații reale, ce provine din suflet și ce provine din corp"115 Dintr-o dată, lucrurile sînt clare: Newton nu-și va întemeia fizica pe ficțiuni ipotetice sau pe pretinse certitudini lăuntrice, ci pe principii rezultate direct din experiență, grație unui dialog experimental care elimină la maximum abaterile subiective Procedura care încadrează acest dialog, desigur că Newton n-a inventat-o de la un cap la altul, dar a precizat-o și a instau-rat-o definitiv „Dialogul experimental - scriu Prigogine și Stengers -constituie un demers cu totul deosebit Experimentarea interoghează natura, dar în maniera unui judecător, în numele unor principii postulate Răspunsul naturii este înregistrat cu cea mai mare precizie, însă pertinența sa este evaluată cu referire la idealizarea ipotetică ce ghidează experiența: tot restul e vorbărie"116 în acest ciudat dialog, care a fost uneori stigmatizat ca „tortură, supunere la cazne, investigație violentă"117, „omul de știință" va „împresura natura, o va încolți pentru a o face să mărturisească legea căreia i se supune, limbajul pe care-1 vorbește" Expusă la violența unui interogatoriu neîncetat în care se vede „simplificată, preparată, uneori mutilată în funcție de ipoteza prealabilă", natura, asemeni unei femei îndărătnice, „răspunde cel mai adesea nu și, cîteodată, poate“118 Aceste citate lasă să se ghicească, sub pînza de păianjen a metaforei, ce extraordinară ură față de mamă poate subîntinde Altă experiență relatată în Notebook111*: Newton și-a introdus în spatele ochiului o tijă metalică pentru a provoca, prin apăsare, fantasme vizuale colorate Cufărul lui Newton ! 85 practicarea acestei științe a naturii prin excelență care este fizica: omul își ia revanșa asupra atotputerniciei pe care i-o atribuie celei pe care-o înfruntă Dar dacă această revanșă nu ajunge, pe moment, la o dezlănțuire distructivă, este pentru că, de la Newton încoace, e supusă unor cerințe foarte severe care îi canalizează exercitarea și instaurează, între om și natură, un raport care, în ciuda brutalității sale, este un dialog „Omul de știință nu face tot ce vrea, nu determină natura să spună ce vrea el, nu poate, cel puțin nu pe termen scurt, să proiecteze asupra ei oricare din dorințele și așteptările sale cele mai prețuite [ 1 Protocolul dialogului experimental reprezintă pentru noi un dat ireversibil El garantează că natura interogată de om va fi tratată ca o ființă independentă, care e, desigur, forțată să se exprime într-un limbaj poate inadecvat, dar căreia procedurile interzic să i se atribuie cuvintele ce s-ar dori să fie auzite El întemeiază astfel caracterul comunicabil și reproductibil al rezultatelor științifice"119 A-i asocia pe Newton și Freud, cum am făcut-o deja în legătură cu dualismul forțelor mecanice și psihice, nu e ceva artificial I-am întîlnit deja pe Hermann von Helmholtz care, ca reacție la tradiția vitalistă rămasă puternică în țările de limbă germană, voia să întemeieze fiziologia pe explicații fizico-chimi-ce, precum și pe Ernst Briicke, reprezentant la Viena al școlii lui Helmholtz, care conducea laboratorul de fiziologie în care Freud și-a efectuat primele experiențe Prin acești intermediari poate fi cel din urmă considerat ca un moștenitor al științei newtoniene Cum se orientase spre medicina „bolilor nervoase", el a vrut să meargă și mai departe decît maeștrii săi pe calea trasată de Newton, făcînd din psihologie o știință a naturii120 Ipoteza „determinismului fenomenelor psihice" l-a făcut să caute o explicație rațională pentru unele producții ale psihismului -vise, lapsusuri, acte ratate - care, pînă atunci, erau considerate drept aberații lipsite de interes Ea l-a condus în mod firesc la o concepție mecanicistă a tulburărilor mentale: după 86 I Loup Verlet analiză, simptomele trebuiau să fie raportate la o cauză reală, de natură traumatică în cursul anului 1897, cînd, cu ajutorul prietenului său Fliess, Freud e angajat în analiza sa personală, el întîlnește problema care îl preocupase pe Newton la începutul carierei sale Freud și-o pune interogîndu-și pacienții isterici Presupunînd că simptomele lor erau rezultatul unei seducții sexuale foarte precoce, el constată, interpretînd răspunsurile lor, că această ipoteză se verifică întotdeauna și, în fața enormității acestei revelații, începe să se îndoiască de ceea ce aude: e adevărul sau e o ficțiune fantas-matică? Se decide atunci să abandoneze punctul de vedere mecanicist, care forma cadrul tuturor cercetărilor sale anterioare Foarte tulburat, îi explică prietenului său berlinez motivele care l-au condus la o revizuire radicală a teoriei sale despre isterie E vorba mai întîi, explică el1-1, de insuccesul interpretărilor bazate pe teoria seducției, care, departe de a le vindeca pe pacientele sale, le fac s-o ia la fugă; apoi, de neverosimilitatea mecanismului propus, care ridică trei obiecții: „în fiecare caz - scrie el - trebuia acuzat de perversiune tatăl, inclusiv al meu“; pe urmă, „frecvența neașteptată a isteriei, la care se regăsește de fiecare dată aceeași cauză determinantă, în timp ce, evident, o asemenea generalizare a actelor perverse comise împotriva copiilor pare puțin probabilă"; în sfirșit, „convingerea că nu există în inconștient nici un «indiciu de realitate», încît e imposibil să se deosebească adevărul de ficțiunea investită de afect" De vreo zece ani încoace, unii psihanaliști122 au pus în legătură revirimentul lui Freud cu peripețiile autoanalizei sale: abandonarea teoriei traumatice a nevrozei l-ar fi cruțat de abordarea prea îndeaproape a trecutului tatălui său, care tocmai murise; recurgerea ulterioară la o versiune trunchiată a legendei lui CEdip, care se concentrează asupra triunghiului tată-mamă-fiu și nu menționează secretele de familie de care erau împovărați descendenții lui Laios, merge în același sens123 Oricare ar fi temeiul factual al acestor teze eretice, ele prezintă Cufărul lui Newton | 87 interesul de a reaminti o evidență pe care caracterul în mod deliberat artificial al situației analitice riscă s-o disimuleze: realitatea psihică explorată în munca psihanalitică nu poate fi disociată de o realitate exterioară subiectiv percepută și fără încetare reinter-pretată, dar care are propria-i consistență Acestea fiind zise, nu mi se pare exact că Freud ar fi ales în mod definitiv, în 1897, să privilegieze mitul individual în detrimentul realității evenimen-țiale El recunoaște mai degrabă că această realitate nu este dată în sine, ci este întotdeauna prinsă în interpretări și reconstrucții care, prin natura lor, țin de ficțiune întrebarea care revine necontenit în analiză: oare eu am gîndit asta sau mi-a venit din afară? nu poate avea o soluție globală decît paradoxală Și într-a-devăr creînd, grație dispozitivului său tehnic, o situație de dublă constrîngere controlată poate eventual psihanaliza să ajungă la o profundă transformare a „premiselor epistemologice1' denaturate care precipită subiectul uman în repetițiile și suferințele nevrotice Este vorba în acest caz, pentru subiect, de o revoluție paradigmatică similară celor care transformă peisajul științific Reîntoarcerea mitului Pentru Einstein, fundamentele teoriei fizice rezultă dintr-o creație liberă a spiritului, altfel zis dintr-o ficțiune, care permite articularea psihismului uman și a teoriei fizice Același lucru e valabil și pentru psihanaliză, cu diferența că aceasta din urmă pune în plină lumină ceea ce fizica disimulează în obscura evidență a fundațiilor sale Această înrudire neașteptată este subliniată de Freud într-o scrisoare adresată lui Einstein referitor la război, unde scrie: „Poate aveți impresia că teoriile noastre sînt un fel de mitologie [ ] Dar oare nu orice știință a naturii ajunge la o astfel de mitologie? Stau altfel lucrurile pentru dumneavoastră în fizica contemporană?"124 Punînd aceste întrebări, Freud nu ignora, de 88 Loup Verlet bună seamă, faptul că natura în mod necesar mitologică a fundamentelor teoriei nu înseamnă că acestea sînt arbitrare: dimpotrivă, ele sînt supuse unor asemenea constrîngeri, logice și empirice, încît definiția lor poate părea, pe moment, că exclude orice altă opțiune posibilă, astfel că dimensiunea fictivă pe care Einstein și Freud cădeau de acord s-o descopere la baza elaborării teoretice poate fi complet refulată, conform idealului newtonian în citatul de mai sus, folosește oare Freud termenul de „mitologie" în cunoștință de cauză sau pur și simplu pentru a desemna o construcție fictivă oarecare? Pentru a rezolva această dilemă, o să încercăm, o dată cu Platon, să percepem mitul în momentul în care, deja deslușit în specificitatea sa și supus criticii, el nu și-a pierdut încă puterea de persuasiune Vom căuta atunci să aflăm dacă, transpus cum se cuvine, conceptul de mit mai poate avea un sens într-o lume „dezvrăjită" Platon opune doi termeni, pînă atunci foarte apropiați, folosiți pentru a caracteriza manifestările cuvîntului: logos și mythos El definește Logosul ca un discurs adevărat, a cărui verificare nu depinde de realitatea sensibilă, imperfectă și înșelătoare, ci de sesizarea corectă a Ideilor pure pe care le contemplă filozoful Mitul (mythos) apare prin contrast fie ca un discurs fals - în măsura în care se opune discursului adevărat ul filozofilor -, fie, pentru tot ce depășește limitele înțelegerii umane, ca un discurs neverificabil, dar verosimil125 în mit, luat în acest ultim sens, își găsește religia bazele sale Invers, dacă nu vrem să diluăm la nesfirșit noțiunea de mit, tocmai restrîngîndu-1 la aceste baze vom putea să-i dăm o primă definiție, desigur parțială și fenomenologică, dar deja susceptibilă să traverseze frontierele care separă civilizațiile126: este vorba de „o poveste verosimilă [ ] despre zei și geneza universului"127 Această definiție, extrasă din Timaios, merită cîteva comentarii „Geneza universului" înseamnă literalmente, în grecește, „devenirea (genesis) Totului" sau „survenirea Totului" Aceste formule echivalente precizează statutul lumii sensibile Cosmosul Cufărul lui Newton j 89 este supus influenței timpului El nu e decît reflexul schimbător și cu adevărat insesizabil al Ideilor, forme eterne, scheme invariabile El este simpla „copie", inevitabil imperfectă, a unei „paradigme", adică a unui plan, a unui model conceput de Părintele Totului Cîteva rînduri mai sus, Platon a precizat că „ceea ce Ființa este pentru devenire, este adevărul pentru credință (pistis)“ Această clasificare dihotomică distinge două niveluri logice clar separate De partea Ființei, situate departe de timp, sînt rînduite Adevărul, Știința (cu sensul de cunoaștere a adevărului), logosul, argumentația Ei trebuie să i se opună, termen cu termen, de partea devenirii, credința, opinia (doxa), mitul și convingerea Aceste opoziții ar putea lăsa de presupus că filozofia platoni-ciană duce la devalorizarea mitului și la abandonarea credinței Lucrurile nu sînt atît de simple Cînd Platon, adversar declarat al scepticismului și al ateismului, trebuie să justifice fundamentele ordinii de care este în mod vădit atașat, la mit face el apel în mod constant Căci el trăiește într-o lume în care locul omului este ordonat de o viziune globală, religioasă, cosmică, politică, viziune care se impune în mod necondiționat și pentru care mitul este mijlocul de exprimare specific Dar Platon se situează într-un moment privilegiat (și foarte scurt) al istoriei, în care caracterul fictiv al mitului apare, în timp ce subzistă evidența necesității sale ca fundament al ordinii religioase Platon este supus din această cauză unei tensiuni acute, care explică ambiguitatea poziției sale cu privire la mit El ar vrea într-adevăr să întemeieze ordinea politică pe baze absolut sigure - și unde să le găsească dacă nu în Cerul Ideilor eterne? Dar cum oare, fără contradicție, să întemeiezi o instituție definită ca atemporală? Regăsim aici, redusă la esențial, problema pusă de știință și de rolul fondator pe care la jucat pentru ea Newton De aici întregul interes pe care îl prezintă pentru noi modul în care o abordează Platon Indiferent că e vorba de Republica sau de Timaios, Platon nu lămurește contradicția pe care o implică întemeierea, dar, grație mitului, o pune în scenă Asemeni unui călăreț la 90 | I oup Verlet concurs, el progresează depășind lesne obstacolele logice, al căror loc este reperat cu precizie El arată astfel modul în care mitul furnizează un soi de itinerariu marcat ce îngăduie oricui să repereze și să traverseze o trecătoare pe care rațiunea o refuză Răsturnarea ideologică a cărei origine se află la începutul secolului al XVIII-lea - și în care Newton a fost un actor esențial -a schimbat felul în care eul își croiește drumul în lume Reperarea nu mai este prescrisă din exterior, după canoanele ordinii religioase: fiecare individ o găsește - sau crede că o găsește - înăuntrul lui însuși și pe cont propriu, încît echivalentul modern al mitului se desfășoară inevitabil în spațiul intrapsihic De aici și demersul lui Freud Teoretizîndu-și practica, el căuta să rămînă cît mai aproape de ceea ce îi constituia specificitatea Din acel moment nu mai putea să vizeze descrierea obiectivă a fenomenelor psihice, ci trebuia să se întoarcă spre o sarcină diferită și poate la fel de ambițioasă: inventarea unei scheme generale de orientare, grație căreia să fie posibil, pentru fiecare subiect, să descopere reperele care îi jalonează destinul Pentru a-și atinge scopurile, Freud trebuia să reintroducă în știință modul de gândire mitic, care putea fi presupus definitiv dispărut după Newton Oricare ar fi fost atașamentul său pentru știința cea mai exigentă, Freud nu putea, în aceste condiții, să evite critica, iar Breuer nu face decît să exprime o judecată îndeobște admisă printre cercetătorii de ieri și de astăzi cînd, compătimitor, îi dă de înțeles lui Binswanger că Freud e de acum înainte pierdut pentru știință128 Scandal în opinia științei clasice, remitologizarea la care purcede Freud este consecința directă a preocupărilor sale: nodul paradoxal care leagă subiectul și obiectul nu poate fi abordat decît cu mijloacele mitului, care permite alăturarea singularității subiectului și a universalității obiectului Revoluția științifică din secolul XX, fără a aboli distanța ce separă psihanaliza de știință, permite cel puțin să se compare discursurile lor respective, pe care epistemologia newtoniană le considera extrem de îndepărtate Dar o diferență foarte importantă continuă Cufărul lui Newton | 91 să separe teoria psihanalitică de teoria științifică: orientată către singularitățile subiectului vorbitor, teoria psihanalitică pune în centrul demersului său paradoxul care instituie și răstoarnă eul, precum și mitul care permite oricui să trăiască și să gândească în vecinătatea acestui paradox; în timp ce, năzuind la controlul intelectual și practic al lumii, teoria științifică respinge la frontierele sale și ascunde în fundațiile ei dificultățile și paradoxurile care sînt marca indelebilă a subiectului științei Revenind la definiția mitului propusă de Platon - „o poveste verosimilă despre zei și geneza universului" vom încerca să-i dăm o versiune adecvată erei individualiste, transcriind-o în spațiul psihic Pentru a transpune „geneza universului" din formularea canonică, vom reveni la traducerea ei literală - „devenirea Totului" - și ne vom reaminti că, pentru Platon, filozoful are misiunea de a descoperi, îndărătul Totului în devenire, Ființa al cărei reflex este această devenire Sarcină inversă celei pe care Freud o atribuie psihanalizei: Wo Es war, soli Ich werden, „Acolo unde era șinele, trebuie să apară [sau să survinâ] eul“129 Spa-țiul-timp în care Platon construiește mitul suferă o dublă inversare cu prilejul revoluției care dezagregă ordinea religioasă și instalează ideologia individualistă Inversare spațială: Totul se interiorizează și se concentrează în eul din vorbirea individuală Inversare temporală: „devenirea" lui Platon se transformă în eternitatea Ființei, pe cînd cea a lui Freud smulge eul imutabilității sinelui, repetiției mașinale a inconștientului, care „ignoră timpul" Perturbatori si savanti Psihanaliza fiind pentru Freud o știință ca oricare alta, ea trebuie, ca orice „știință construită pe interpretarea experienței", să se mulțumească cu „idei fundamentale nebuloase, evanescente, abia reprezentabile, pe care speră să le poată percepe 92 Loup Verlet mai clar în cursul dezvoltării sale și pe care este pregătită și să le schimbe eventual contra altora Pentru că aceste idei nu sînt fundamentul științei, pe care se sprijină totul: acest fundament este experiența și nimic altceva Aceste idei nu constituie temelia, ci vîrful întregului edificiu, ele putînd fi înlocuite și eliminate fără a provoca daune Facem în prezent aceeași constatare și în fizică: noțiunile sale fundamentale cu privire la materie, centre de forță, atracție etc , abia dacă sînt mai puțin suspecte decît noțiunile corespunzătoare din psihanaliză"130 în acest text, intervertirea inopinată a „temeliei" și a „vîrfu-lui" edificiului teoretic vădește prezența, în arierplan, a paradoxului fondator „Conceptele fundamentale" ale teoriei (în germană Grundbegriff, acel ceva prin care teoria se prinde [greifen] de sol /Grund/) constituie, din punct de vedere epistemologic, elementul cel mai fragil al întregului edificiu teoretic Dacă marile mutații care marchează dezvoltarea științei au un caracter dramatic -ceea ce face să se vorbească, referitor la ele, de „revoluție" - este pentru că ele pun în cauză ceea ce era pînă atunci cel mai sigur, cel mai evident, principiile axiomatice pe care părea să se bazeze toată construcția cunoașterii Perturbația ia naștere cînd se manifestă paradoxul fondator și se zdruncină cadrul gîndirii Ce se întîmplă cînd ne apropiem de principiile fundamentale? Pentru a răspunde la această întrebare, voi propune o imagine care alătură experienței zilnice fizica cea mai actuală Să observăm o chiuvetă care se golește: în jurul gurii de evacuare se formează un vîrtej mai mult sau mai puțin important, în funcție de debit, în timp ce, în restul chiuvetei, mișcările sînt imperceptibile Zona turbionară permite reprezentarea ariei paradoxale în care se împreunează subiectul și obiectul său, locul extrem în care gîndirea se lovește de indicibilul ce se află la obîrșia sa Regiunea complementară, unde apa este ca și imobilă, reprezintă în acest caz domeniul gîndirii calme, raționale, obiectivabile Aceste două domenii trebuie să se ajusteze între ele: altminteri „mitul" fondator nu este „verosimil" Cufărul lui Newton \ 93 Diferența dintre știință și psihanaliză reiese din această imagine-raodei Activitatea omului de știință se desfășoară, în principal, în afara zonei de turbulență unde se nasc principiile El se apropie de această zonă și pătrunde eventual în ea în cursul cercetării, dar nu lasă să se vadă nimic din toate astea cînd își expune rezultatele și le înglobează într-o construcție teoretică Chiar și atunci cînd principiile științei par adesea să se impună prin evidență și simplitate, „verosimilitatea" lor e de căutat în lumea exterioară: ea dispare de îndată ce teoria care se deduce din aceste principii este respinsă de experiență Activitatea terapeutică a psihanalistului se exercită, dimpotrivă, pe de-a-ntregul în interiorul vîrtejului central, iar „verosimilitatea" elaborărilor cu care are el de-a face poartă amprenta acestei situații Această verosimilitate este cerută la trei niveluri: mai întîi, cea a poveștii biografice și genealogice care se construiește în cursul unei analize anume și care constituie cadrul în care cuvîntul are sens, restabilind legături care lipsiseră sau, din contra, rupînd asociații patogene; apoi, cea a reperelor pe care i le furnizează analistului mitologia psihanalitică și care îi permit să jaloneze parcursul curei (va avea de fiecare dată de refăcut propria sa teorie); în sfîrșit, cea a racordării exigibile și prea neglijate a acestei mitologii, centrate în jurul turbionului central, la științele care îi sînt conexe Prin ierarhizarea interesului pe care i-o impune practica sa, psihanalistul poate să respingă în arierplan chestiunile epistemologice și să se eschiveze de la o confruntare cu știința, care este amenințătoare prin riscurile de obiectivare pe care le prezintă Dar această confruntare se regăsește, sub o formă voalată și implicită, în spatele activității sale terapeutice Aceasta se adresează unor pacienți care suferă de maladii despre care bănuiesc că, indiferent care ar fi progresele psihiatriei, o terapeutică medicamentoasă nu le va putea veni cu adevărat de hac Căci lucrul de care se plîng ei este de a fi întîlnit în trecutul lor familial zone de tăcere, de jenă, de minciună cu privire la evenimente care au 94 Loup Verlet afectat descendența sau, mai direct, de a ii fost expuși la evenimente sau la situații dezagreabile care nu au putut fi integrate psihic din cauză că nu au fost însoțite de cuvinte care să le dea sens Ceea ce se dezvăluie astfel este o patologie a sensului, care rezultă din mici rupturi în stofa simbolică din care este țesut destinul, din lacune în povestea verosimilă în care el se exprimă Munca analitică urmărește să treacă în revistă aceste defecte, să le corecteze in măsura posibilulului și, în orice caz, să-i învețe să circule în spațiul pe care, sumbre lumini, ele îl balizează: sensul nu va rezulta dintr-o explicație definitivă sau dintr-o formulare univocă, el se va descoperi, ca orientare, în direcția unui parcurs care, de acum, nu se mai rotește în cerc, ci merge drept înainte Descoperirea gîndirii inconștiente, a cărei existență e greu de contestat, chiar dacă se pot pune la îndoială teoriile care o explică, vine să zdruncine frumoasele certitudini moștenite de la Iluminism Cîștigurile dobîndite de știință nu sînt, evident, repuse în cauză de această descoperire, însă concepția despre lume care încadrează știința este puternic tulburată de ea: ideea unei gîndiri coerente ce s-ar autogenera fără referire la subiectul care o secretă devine de nesusținut Psihanaliza iese astfel din cadrul specific în care Freud însuși voise s-o cantoneze, definind-o ca pe o ramură specializată a psihologiei științifice, pentru a contribui la punerea în discuție nu a științei înseși, ci, la un nivel logic mai înalt, a concepției despre lume în care știința este inclusă Ea se alătură, în acest punct, fizicii contemporane, forțată să se interogheze asupra problemelor de interpretare ce afectează conceptele care o întemeiază O nouă alianță? „Există un lucru - scrie Alexandre Koyre - pentru care Newton trebuie considerat răspunzător - sau, mai bine zis, nu Cufărul lui Newton I 95 numai Newton, ci știința modernă în general: e vorba de scindarea lumii noastre în două"131 Pecetluind în mod simbolic sciziunea prin închiderea cufărului său, Newton separă „lumea noastră de însușiri și percepții sensibile, lumea în care trăim, iubim și murim", de o „altă lume“, care este cea a științei: „lume a cantității, a geometriei reificate, lume în care, deși e loc pentru orice lucru, pentru om nu este" Dar acestei divizări, care face să fie lipsite de sens chestiunile referitoare la sens, trebuie să i se adauge o altă divizare, aceasta internă domeniului științei, care este din ce în ce mai fracționat prin pereți despărțitori instituționali și metodologici pe care invocațiile rituale la inter-disciplinaritate nu-i clatină cîtuși de puțin Rafinînd specificitatea fiecăruia dintre sectoarele cercetării, această fracționare pare a fi condiția eficacității sale Limitările pe care și le impune știința au astfel drept efect progresul fără limite al științelor particulare Acest progres indefinit este producător de cunoștințe lucrative sub aspect tehnologic El susține speranța unei creșteri nelimitate a bunurilor și a serviciilor care cimentează societatea de astăzi Această viziune - nu cutezăm să vorbim de ideologie - este garantată de o alianță implicită, dar intimă, a societății cu știința și tehnica indisolubil asociată ei Această alianță o înlocuiește pe cea care, în Occident, subordona societatea lui Dumnezeu și reprezentanților lui pe pămînt Ea restabilește în practică unitatea pe care divizarea fondatoare a științelor și tehnicilor o sfărîmase Răspunsurilor iluzorii pe care le dădea vechea alianță imensei dorințe ce caracterizează ființa umană, ea le substituie credința într-un progres nelimitat al satisfacțiilor limitate pe care le propune în instaurarea acestei noi alianțe, Newton a jucat, iarăși, un rol fondator în aprilie 1696, Newton părăsește definitiv Cambridge A obținut în sfîrșit, în capitală, poziția pe care o solicita de mai mulți ani și care vine să recompenseze tardiv susținerea acordată de el revoluției oraniste din 1688 și regimului rezultat în urma ei Numit în fruntea Monetăriei, el nu se va mulțumi cu rolul onorific 96 I Loup Verlet pe care era așteptat să-l joace Postul său de președinte (warderi) era considerat o sinecură: cu toate acestea, el dă dovadă de un zel și de o eficacitate remarcabile E adevărat că acest activism era justificat de împrejurări Numirea lui Newton are loc într-o perioadă de criză Noul regim trebuie să facă față unei situații financiare dificile De cîtva timp e în curs o reformă monetară Vechile monede de argint, ștanțate cu ciocanul, prea ușor de pilit sau de imitat, sînt înlocuite cu monede noi care, fabricate la mașină prin procedee ținute secrete, sînt greu de contrafăcut Dar ritmul de producție este insuficient, iar coexistența a două monede cu un conținut inegal de argint creează probleme complicate Moneda necorespunzătoare alungînd-o pe cea bună, reforma monetară agravează criza pe care era menită să o rezolve Cînd Newton își preia funcția, guvernul tocmai hotărîse să retragă din circulație vechea monedă Aceasta nu mai e acceptată decît pentru plata impozitelor și pentru subscrierea la împrumuturile regatului Privilegiații au posibilitatea să se descotorosească de ea Iară a pierde nimic la schimb, dar cei ce n-au nici proprietăți imobiliare, nici economii disponibile sînt forțați să vîndă la greutate argintul din gospodărie: își pierd cu această ocazie jumătate din avut în ceea ce îl privește, Newton se înhamă la o treabă precisă: creșterea producției Va reuși Pentru a o duce la îndeplinire, își pune la contribuție tot talentul său de analiză, demontînd etapele procesului de producție, străduindu-se să elimine orice gest inutil, controlînd programul și mișcările personalului, anticipînd organizarea științifică a muncii pe care o cunoaștem în prezent Părăsindu-și laboratorul pentru a intra în lumea în care trăiesc oamenii, Newton își transferă aici și metoda: reducerea realității la rațional, la univoc, la măsurabil E un tehnocrat avant la lettre, fără vreun efort aparent în același timp în care întemeiază știința, el inaugurează și alianța științei cu puterea politică pe care o conturase în cercetările sale teoretice Această alianță nu mergea cîtuși de puțin de la sine acum trei secole Newton a întruchipat-o și ea apare azi ca indisolubilă Cufărul lui Newton ; 97 Newton descoperă la Monetărie alte motive de satisfacție Pasiunea sa pentru investigație găsește cu ce să se alimenteze in dificila urmărire a falsificatorilor, care face parte din atribuțiile sale Participă el însuși la anchete, punînd la cale intrigi și în-tinzînd capcane, frecventînd taverne și închisori pentru a se întîlni acolo cu informatorii pe care îi controlează, bruscînd sus-pecții pe care îi interoghează el însuși, manipulînd complicii pentru a-i face martori ai acuzării, completînd cu mîna lui dosare enorme pentru care inventează noi metode de clasare In trei ani, numai ia Londra, duce la întemnițarea a vreo sută de persoane, dintre care multe vor fi spînzurate Se înverșunează îndeosebi împotriva unui oarecare Chaloner, falsificator de înaltă clasă care, pentru a scăpa de pedeapsă, a avut cutezanța de a întoarce acuzațiile care i se aduceau Chaloner pretindea că este inventatorul unei noi tehnici de batere a monedei, cu mult superioară celei pe care o folosea Monetăria, și afirma în plus că unii dintre angajații acestei instituții sustrăseseră matrițe pentru a le vinde falsificatorilor Newton, lezat de un atac care izbutise să tulbure cercurile politice, se angajase să-l reducă la tăcere pe impostor și să-l trimită în ștreang Reușește s-o facă după o anchetă lungă și întortocheată, cu întreruperi și reluări, în cursul căreia e determinat să utilizeze procedee noi pentru el, dar pe care pare să le stăpînească la perfecție Nu șovăie să recurgă la unii dintre falsificatorii pe care îi băgase la pușcărie și să-i constrângă să joace rolul de turnători: introduși în celula lui Chaloner, trei dintre ei încearcă rînd pe rînd să-i cîștige încrederea acestuia și să-i stoarcă mărturisiri Dar acest expert în înșelătorii nu se lasă păcălit și-i demască unul după altul pe spioni în cele din urmă se încurcă în pînza de păianjen pe care i-o întinsese cu răbdare Newton și trebuie să dea ochi cu justiția: copleșit de martorii adunați de adversarul său - șase criminali inveterați, cu amintiri imprecise și schimbătoare -, e condamnat pentru înaltă trădare, legat fedeleș pe o sanie de lemn trasă pînă la spînzură-toare de un cal mînat la trap, și agățat în ștreang132 II Lumina descompusă Bătălii Știința e un joc crud îți dobori în flăcări adversarii, îți pîrjo-lești concurența, îți nimicești rivalii Deși știi, fiindcă le-ai fost uneori victimă, cit de rău dor loviturile, continui să joci acest joc Fără a simți vreo remușcare: la drept vorbind, nu eu îi vin de hac rivalului meu (sau invers), ci chiar știința; sîntem amîndoi în slujba ei; fără patimă, imparțial, ea ne departajează Dovada victoriei (sau a înfrângerii) mele este administrată conform unei reguli impersonale, incontestabile, imuabile, a cărei respectare definește comunitatea științifică: a refuza regula înseamnă a te exclude Nu-i loc, așadar, pentru exprimarea vreunui sentiment: mînie, amărăciune, suferință, bucuria de a crea sau de a distruge Bătăliile de altădată se duceau pe față și violența lor era uimitoare E adevărat că atacurile erau cel mai adesea purtate cu o eleganță care ne face să le uităm cruzimea Contemporanii însă nu se înșelau în privința asta Știau să recunoască, sub lustrul scrisului și complimentele retorice, ferocitatea unui duel în care fiecare se angaja pe de-a-ntregul Strălucirea stilului nu făcea atunci decît să zgîndăre rănile și să facă simțită premeditarea asaltului Cufărul lui Newton I 99 Iată, de pildă, cum se demarcă Descartes de Galilei, care do-bîndise o celebritate cam zgomotoasă îndreptîndu-și telescopul spre cer, unde descoperise sateliții lui Jupiter, petele solare, fazele lui Venus, și care, prin atacurile sale virulente contra aris-totelismului, își atrăsese mînia Sfîntului Oficiu: „în legătură cu Galilei, vă voi spune că nu l-am văzut niciodată, nici n-am vreo comunicare cu el și că, prin urmare, n-aș avea cum să fi împrumutat ceva de la el; de asemenea, nu văd în cărțile lui nimic care să-mi stîrnească invidia și aproape nimic despre care să vreau să mărturisesc că mi-ar aparține"1 Descartes adaugă și că instrumentul care i-a adus gloria ilustrului său predecesor a fost în realitate conceput și făurit mai întîi în Țările de Jos, de către un simplu artizan incapabil să înțeleagă ce descoperise din întîm-plare „Spre rușinea științelor noastre - scrie el -, această invenție, atît de utilă și de admirabilă, nu a fost descoperită inițial decît datorită experienței și norocului"2 Această rușine, autorul Diop-tricii o va șterge degrabă: el elaborează teoria telescopului și, conferindu-i un statut științific, îi va da naștere de-adevăratelea Fermat, poate cel mai mare dintre matematicienii secolului, nu e tratat nici el mai bine decît Galilei: „O minte ascuțită -scrie Descartes -, plină de imaginație și de cutezanță, care, după părearea mea, s-a pripit un pic prea tare și, dobîndind din-tr-o dată reputația de a fi foarte priceput în algebră, deoarece a fost poate prea lăudat de persoane care nu-și dădeau osteneala sau nu erau în stare să judece, a devenit atît de îndrăzneț, încît nu mai acordă, pare-mi-se, toată atenția trebuincioasă la ceea ce face"3 Supus la asemenea atacuri, Fermat preferă să evite ocaziile de controversă nepublicîndu-și lucrările, „căci în ceea ce mă privește - îi scrie el unui prieten -, ca să fiu sincer, îmi place mult mai mult să aflu cu certitudine adevărul decît să mă ocup de polemici și dispute inutile"4 Cazul lui Fermat nu constituie o excepție Și lui Newton îi repugnă să-și publice descoperirile, de teamă ca astfel să nu se confrunte cu critici Cu puțin înaintea morții, ține să reamintească Loup Verlet faptul că, de cincizeci de ani, refuză orice corespondență pe teme matematice sau filozofice de natură să genereze dispute și controverse5 în 1693, cînd opera sa științifică este practic încheiată, el îi explică lui Leibniz că nu a publicat vreo carte în care să-și expună lucrările despre lumină „de teama certurilor și a controverselor îndreptate contra mea de ignoranți"6 Dacă s-a hotărît să-și tipărească capodopera, Principia, care a apărut în 1687, la cîțiva ani după elaborarea ei, e grație insistențelor lui Halley, descoperitorul cometei, care a trebuit să-i smulgă manuscrisul aproape foaie cu foaie Ceea ce nu spune Newton este că el însuși excelează în provocarea și întreținerea controverselor despre care declară că vrea să le evite în duelurile intelectuale în care se lasă antrenat, își aplică loviturile cu o siguranță și o dibăcie ce dezvăluie plăcerea dezgustătoare pe care i-o procură Toată opera sa este parcursă de o furie polemică pe care nu reușește să o ascundă limbajul impasibil al științei: publicarea este materializarea urii arhaice, lăsată pînă atunci în suspensie, care se îndreaptă împotriva adversarilor și rivalilor săi, Descartes, Hooke, Leibniz Soarele negru de la Cambridge Dacă Newton a luat în cele din urmă hotărîrea de a-și face cunoscute principalele descoperiri din fizică (în afară de Principia, care vor fi reeditate de două ori în timpul vieții sale, publică în 1704 Opticks, care a fost scrisă în cea mai mare parte cu treizeci de ani mai devreme), el nu va comunica ansamblul lucrărilor sale matematice, care ar fi fost totuși suficiente pentru a-i asigura gloria Newton se apleacă asupra matematicilor pe cînd mai este încă student la Cambridge: li se consacră cu pasiune timp de optsprezece luni, uitînd de mese, lucrînd pînă în zori și adesea și mai mult Manipularea meșteșugită a formulelor, Cufărul lui Newton : 101 simbolurilor și numerelor îi provoacă în mod evident o plăcere extremă în doar cîteva luni, va crea o teorie complet nouă, analiza sau calculul diferențial și integral, pe care nu o va publica Această teorie ne este cunoscută sub forma pe care i-o dă Leibniz cînd, cîțiva ani mai tîrziu, o redescoperă, îmboldit și poate ghidat de zvonurile și indiscrețiile culese cu prilejul unei șederi la Londra: această dublă paternitate va da prilejul unei atroce dispute de prioritate7 Descartes stabilise cadrul analizei matematice moderne El reușise să descrie cantitativ figurile geometrice însă nu izbutise să anime aceste figuri, eșuase în încercarea de a da expresia matematică a mișcării lor Pentru a ajunge la ideea de derivată, avea poate mintea prea bine apărată contra obscurității și a confuziei îi lipsea grăuntele de nebunie pe care îl poseda Fermat, a cărui operă postumă i-a inspirat pe Newton și pe Leibniz Uităm prea des, din cauza rutinei, ce are extraordinar conceptul de derivată, raport a două cantități care rămîn finite în timp ce dispar într-o scufundare infinită spre un zero niciodată atins Definiția infinitezimalei presupune un fel de suspensie a gîndirii, supuse, preț de o clipă, unui vag amețitor, care nu putea decît să-i repugne intuiționismului cartezian Matematică mobilă, calculul diferențial și integral se dezvăluie a fi matematica mișcării: spațiul infinitezimal parcurs într-un timp infinitezimal înseamnă viteză instantanee; variația infinitezimală a vitezei într-un timp infinitezimal este accelerația Derivatele succesive ale variabilei legate de poziția unei mase punctuale îi permiteau lui Newton să-i descrie mișcarea; denumirile pe care le utiliza, „cantitate fluentă", „fluxiune", astăzi ieșite din uz, poartă amprenta originii lor: ele desemnează fluxul și refluxul fluidelor, antrenarea corpurilor în cursul studiilor sale, Newton petrece ore îndelungate me-ditînd la teoriile predecesorilor săi, atomismul lui Gassendi, pe care îl va adopta în cele din urmă, și mecanicismul lui Descartes, filozofia modă, ale cărui opere le citește cu atenție „întrebările" pe care această operă i le-a pus și pe care și le-a notat înainte de 102 Loup Verlet a le putea răspunde8, Newton le regăsește de îndată ce se desprinde de pasiunea sa pentru matematici în optică și în mecanică el atacă acolo unde Descartes s-a oprit, reflectînd la problemele nerezolvate sau tratate greșit de predecesorul său, clarificînd obscuritățile, rectificînd erorile Cumpără o prismă de sticlă pentru a reface experiențele asupra refracției luminii și descoperă descompunerea luminii albe în culorile curcubeului, fenomen care îi scăpase precursorului său Plănuiește să confecționeze, conform sugestiei lui Descartes, o lentilă a cărei suprafață ar fi nu sferică, precum de obicei, ci elipsoidală sau hi-perboloidală, astfel încît să obțină imaginile perfecte calculate în ultimul capitol al Dioptricii Pe parcurs, își dă seama că descompunerea luminii, a cărei descoperire a făcut-o, vine să ruineze speranțele rivalului său: imaginea produsă de o lentilă este tulburată de refracția inegală a razelor luminoase și se irizează în culorile curcubeului* Pentru a se descotorosi de acest efect indezirabil, Newton recurge la o soluție radicală: abandonează lentila groasă folosită anterior ca obiectiv și o înlocuiește cu o oglindă sferică, aceasta nedispersînd lumina Astfel ia naștere telescopul cu reflector, utilizat și în zilele noastre, a cărui apariție va marca intrarea oficială a inventatorului său în lumea savantă Newton nu era cunoscut pînă atunci de'eît după renume, știiindu-se din auzite că ar fi fost un „virtuoz" al matematicilor Furnizase, ocazional, cîteva rezultate senzaționale - formula care permitea calcularea anuităților dobînzilor compuse, de pildă -, fără însă a catadicsi să le expună demonstrația Refuza în mod * Acest defect, numit aberație cromatică, nu poate fi corectat decît prin combinarea mai multor lentile cu putere de dispersie diferită, cum este cazul, de exemplu, la obiectivele aparatelor fotografice Imediat după ce a descoperit dispersia luminii și înainte de a fi construit telescopul său cu oglindă, Newton a cochetat un moment cu ideea (nepublicată și regăsită în manuscrisele din cufăr) că aberațiile cromatice puteau fi corectate alipind mai multe lentile cu indici diferiți Nu a continuat pe această cale, iar ulterior a fost încredințat că aberațiile cromatice nu puteau fi eliminate9 Cufărul lui Newton i 103 sistematic să-și vadă numele tipărit, de teamă ca stima publică să nu-1 coste sporirea numărului relațiilor sale, ceea ce, spunea el10, se străduia să evite mai mult decît orice Amenințat de concu-renți care, cu o întîrziere de mai mulți ani, regăseau unele din formulele de la care pornise el cînd își întreprinsese cercetările matematice, s-a hotărît să redacteze un articol despre seriile infinite (De analysi) Acest articol a stîrnit admirația celor cîțiva specialiști cărora le-a permis să ia cunoștință de el Nu a fost niciodată publicat, dar i-a adus autorului său numirea, în 1669, ca profesor la Trinity College și ocuparea prestigioasei luca-sian chair pe care i-o lăsase moștenire patronul său, reverendul Isaac Barrow, care căuta funcții mai înalte și mai pioase Newton a întreprins pentru propria-i satisfacție realizarea telescopului care l-a făcut cunoscut pe plan universal El dă dovadă cu această ocazie de o ingeniozitate și o îndemînare prodigioase, moștenire a unei copilării bogate în invenții mecanice, zmeie, cadrane solare își făurește el însuși sculele de care are nevoie și pune la punct un aliaj metalic nou, inalterabil și reflectorizant Toarnă, taie și șlefuiește la perfecție o oglindă pe care cei mai buni meseriași din Londra se vor strădui în zadar s-o imite Imaginează dispozitivul care-i poartă încă numele, pentru a observa imaginea produsă de oglinda sferică și confecționează o montură ecuatorială pentru a putea urmări mișcarea aparentă a cerului O dată terminat acest instrument, în cursul anului 1669 sau chiar mai devreme, îl arată rarilor săi vizitatori Existența telescopului construit de Newton ajunge în cele din urmă la cunoștința lumii savante și, la sfîrșitul lui 1671, The Royal Society (corespondentul englez al Academiei franceze) îi cere lui Isaac Barrow să-i prezinte aparatul creat de protejatul său Puțin după această prezentare, Newton primește o scrisoare extrem de elogioasă de la Henry Oldenburg11, secretarul ilustrei societăți, printre membrii căreia este imediat ales Savantul singuratic de la Cambridge este deci adoptat de comunitatea științifică fără a fi trebuit să-i solicite sufragiile El pătrunde acolo 104 ( Loup Verlet precedat de un aparat care se impune de la sine Evită astfel orice controversă „Minunatul telescop al domnului Newton", cum îl numește Huygens12, mare maestru al fizicii continentale, era menit să vadă mai bine și mai departe: iată-1 captivînd privirea spectatorului și atrăgîndu-i adeziunea sub constrînge-rea evidenței* Un desen (vezi fig l) realizat prin grija celor de la Royal Society înfățișează telescopul lui Newton într-un colț al acestui desen, două coroane reprezintă același obiect, detaliu al unei giruete ornamentale, situate la 300 de picioare distanță Coroana mică este cea văzută cu ajutorul unui mare telescop cu refracție, de 25 de degete Coroana mare corespunde telescopului cu reflector, care nu măsoară mai mult de 6 degete: ea marchează, printr-un simbol adecvat, superioritatea noului instrument și anunță domnia viitoare a autorului său Fig 1 Desenul telescopului lui Newton publicat, în martie 1672, în Philosophical Transactions Coroana mare este văzută prin acest telescop; cea mică reprezintă imaginea aceluiași obiect văzut printr-o lunetă mare, de 25 de degete * Telescopul construit de Newton era mai mult un instrument de demonstrație decît unul de observații astronomice: după cîteva săptămîni, oglinda sa era oxidată și trebuia reșlefuită Cufărul lui Neivton I 105 Dezvăluirea Newton se arată sensibil la elogiile care îi sînt adresate Văzîn-du-se recunoscut fără rezerve, poate să devină modest El le răspunde membrilor din Royal Society: „Voi încerca să-mi dovedesc recunoștința comunicînd ceea ce modestele mele tentative solitare pot izbuti în privința promovării năzuințelor dumneavoastră filozofice"13 în realitate, Newton măsoară din plin importanța descoperirii pe care a făcut-o cu mai mulți ani înainte și pe care, încurajat de succes, se pregătește să o dezvăluie: este vorba, scrie el, „de o descoperire filozofică [i e științifică] care m-a determinat să fac respectivul telescop și despre care nu mă îndoiesc că se va arăta mai profitabilă decît comunicarea acestui instrument, fiind, după aprecierea mea, cea mai ciudată, dacă nu cea mai importantă dezvăluire făcută pînă în prezent despre lucrările Naturii"14 Această dezvăluire, făcută într-o scrisoare către Oldenburg din data de 6 februarie 167215, se referă la teoria luminii Contrar opiniei generale, celei a lui Descartes, care a popularizat fenomenul de refracție a luminii și folosirea prismei pentru studierea sa, celei a lui Hooke, însărcinat să realizeze experiențe pentru Royal Society și care tocmai și-a publicat Mierographia, unde reiterează opinia tradițională (datînd de la Aristotel), conform căreia culorile sînt amestecuri de alb și negru în proporții variabile, Newton arată, pe baza propriilor sale experiențe, că lumina albă emisă de soare este un amestec de diferite culori care trebuie considerate elementare „Lumina - insistă el - este un amestec eterogen de raze în mod diferit refrangibile " Scrisoarea către Oldenburg cu privire la teoria culorilor era menită, cum o cereau uzanțele, să fie citită ia Royal Society și să fie tipărită în dările de seamă ale ședințelor sale „Domnule - scrie Newton -, pentru a îndeplini promisiunea pe care v-am făcut-o, vă voi aduce la cunoștință fără alte formalisme că, la începutul anului 1666 (pe vremea cînd mă ocupam cu tăierea unor lentile optice de altă formă decît cea sferică), mi-am procurat o prismă 106 I Loup Verlet triunghiulară de sticlă pentru a experimenta prin acest mijloc ce-lebrul/enomen al culorilor* Și, după ce am făcut în acest scop întuneric în cameră și am executat o mică gaură în oblon, pentru a lăsa să pătrundă o cantitate potrivită de lumină de la Soare, am plasat prisma în punctul său de intrare, în așa fel încît să fie refractată pe peretele opus Mai întîi a fost un divertisment foarte agreabil să văd culorile vii și intense astfel produse; dar după un moment, străduindu-mă să le privesc cu mai multă atenție, am fost surprins să le văd luînd o formă alungită; în vreme ce, conform legilor învățate ale refracției, m-aș fi așteptat să fie circulară'47 Există aici o libertate a tonului și un simț al efectului ce nu se vor regăsi deloc mai tîrziu, nici în Principia, monumentul care va fi referința și modelul, nici în operele, modeste sau importante, care îi vor urma pînă în zilele noastre Această relatare este cu atît mai uimitoare cu cît nu corespunde unui eveniment real; este vorba, cît se poate de limpede, de o reconstituire fictivă, care introduce în mod frapant cititorul în miezul problemei studiate și care, în același timp, lasă să se întrevadă sentimentele și motivațiile autorului** Această relatare dramatizată reunește, * Unii au putut să vadă aici o aluzie la Descartes, care, în Meteorii16, descrie deja descompunerea luminii refractate de o prismă în culorile curcubeului Experiența lui Descartes este destul de rudimentară, condițiile în care se plasează el neîngăduindu-i să obțină culori pure După cum subliniază A I Sabra18, a cărui argumentație este reprodusă de M Blay19 Este amuzant și potrivit să redăm aici comentariul pe care îl făcea Journal de Trevoux, editat de iezuiți, la apariția ediției franceze a Opticii lui Newton: „Totul contribuie la acest mod de a lua ochii; subiectul este sclipitor; dar nici modul în care e tratat nu este mai puțin astfel: prin forța și energia stilului expresiv și concis, autorul pare a-1 pune tot timpul pe cititor în locul lui, pe căile propriu-zise ale cercetării și ale experienței; pretutindeni, el îi menține interesul și încordarea, pînă la evenimentul pe care trebuie totuși să-l întrevadă, astfel încît o experiență ce ar fi putut să pară efectul unui fel de întîmplare devine consecința premeditată a unui raționament profund și subtil; dar marea artă, și ca o lovitură de maestru în acest gen, este felul în care prezintă experiențele sub aspectul cel mai favorabil; căci cel mai adesea trebuie să ajuți un pic faptele pentru ca ele să ajute la rîndul lor sistemul"20 Cufărul lui Newton ; 107 în strălucirea momentului, plăcerea descoperirii și anii de tatonări, de încercări obscure, de progrese și de regrete pe care le redau carnetele de note găsite în cufăr Deschizîndu-și relatarea prin povestirea unui soi de „scenă primitivă" care, scurtcircuitînd proba duratei, lasă să se întrevadă imediat rezultatul cercetării sale, Newton întemeiază, de la începutul carierei sale, legenda pe care o va alimenta la bătrîne-țe: schițează mitul „anului admirabil", acel an 1666 care a fost cel al marii ciume și al reîntoarcerii la căminul matern, în cursul căruia sînt puse bazele operei viitoare Așa se constituie, în mod preventiv, un bastion istoric care îi va permite să reziste victorios revendicărilor de prioritate pe care le vor emite rivalii săi Strategie inconștientă, fără îndoială, dar îndeajuns de afirmată pentru ca Newton să facă din ea tema ultimei sale lucrări, Cronologia vechilor regate- „Toate națiunile - scrie el în introducerea cărții -, înainte de a fi păstrat arhive cronologice exacte, au fost tentate să-și exagereze vechimea și această tendință a fost întărită de disputele dintre națiuni cu privire la originea lor"21 Descrierea care deschide scrisoarea din 6 februarie are un obiectiv publicitar: Newton urmărește să-i seducă pe cei din Royal Society, ceea ce îl determină să se supună în mod ostentativ principiilor tutelare stabilite la începutul secolului al XVII-lea de Francis Bacon22 Se știe că, față cu învățămîntul aristotelic, acesta voia să întemeieze cunoașterea pe care o calificăm astăzi drept științifică și care pe atunci era numită „filozofie naturală" pe „un mariaj veritabil și legitim între facultatea empirică și facultatea rațională"23 Acestui mariaj, Newton îi va preciza termenii în cursul operei sale: experiența va trebui să ajungă la măsurători cantitative susceptibile de a fi repetate, rațiunea va trebui formulată matematic Pentru Royal Society, aflată la începuturile sale, principiile moștenite de la Bacon, orientate în direcția empirismului, constituie o referință obligatorie și omniprezentă24 Ele instaurează în Anglia o eră generoasă în descoperiri și invenții de tot felul25, care va culmina cu Newton, dar 108 I Loup Verlet care va slei întrucîtva după el Ele nu ajung, nici pe departe, pentru a defini știința modernă, dar îi pregătesc venirea Ele se exprimă înainte de toate printr-un refuz aproape visceral al ipotezelor „fanteziste", al apriorismelor dogmatice, al speculațiilor hazardate, printr-un cult un pic naiv al faptelor presupuse independente de orice elaborare teoretică, printr-o încredere reînnoită acordată puterilor rațiunii, ale unei rațiuni încadrate de logică și instruite de experiență în acest spirit este scrisă comunicarea lui Newton: ea debutează printr-o observație ce pare a fi fost făcută din întîmplare în cursul unei ședințe de fizică „distractivă", pentru a ajunge repede la o Experiență crucială menită să tranșeze între teoria tradițională a formării culorilor și concepția nouă pe care o propune Newton Nou omagiu adus lui Bacon, despre care se știe ce importanță a acordat acelei Instantia cruciș, care este o încercare, pusă la răspîntia a două căi teoretic posibile și trebuind să permită alegerea uneia dintre ele și respingerea celeilalte Termenul de Experimentum cruciș pe care îl folosește Newton a fost introdus de Hooke Experiența crucială Experiența crucială pe care o descrie Newton este ușor de imaginat: ea constă în izolarea (printr-un orificiu practicat într-o scîndură) a unei porțiuni a spectrului luminos emanînd de la prisma menționată la începutul expunerii, în proiectarea razelor astfel delimitate pe o a doua prismă și în constatarea faptului că razele provenite de la a doua prismă sînt de aceeași natură ca acelea care îi parvin Dacă, după prima prismă, s-au izolat razele luminoase refractate conform unghiului corespunzător culorii roșii, după cea de-a doua prismă nu se vor găsi decît raze identice, refractate conform aceluiași unghi; la fel, pentru orice altă Oiț/ăruZ lui Newton ! 109 componentă a spectrului (vezi fig 2) De aici se trage concluzia că lumina albă este eterogenă, dar că fiecare dintre razele luminoase produse prin descompunerea acestei lumini albe de către prismă este definitiv indecompozabilă Fig 2 Schema Experienței cruciale O schema de acest tip, desenată cu trăsături grosolane, însoțea scrisoarea din 10 iunie 1672 destinată părintelui Pardies BC și DE sînt cele două scînduri găurite care serveau drept diafragmă Argumentația dezvoltată de Newton în comunicarea sa ni se pare astăzi cît se poate de convingătoare și ne e greu să înțelegem dificultățile pe care le-a suscitat Aceasta pentru că, abordînd ancheta newtoniană asupra originii culorilor, ne aflăm, fără a fi pe deplin conștienți, în situația cititorului unui roman polițist care, cunoscînd dinainte numele criminalului, s-ar mira de neîndemînarea anchetatorilor, orbiți de prejudecăți și incapabili să urmărească o pistă totuși evidentă Cînd ne gîndim la lumină, ne referim în mod inevitabil, de o manieră precisă sau difuză, la o cunoaștere care, de-a lungul epocilor, a fost solid construită și bine probată Această cunoaștere ne face să pătrundem cu pași siguri în dialectica lui Newton Ea nu ne îngăduie să sesizăm argumentele adversarilor săi: despre aceste argumente, noi știm dinainte că sînt false și ni se par confuze și de nesusținut; în contextul epocii, existența lor era totuși îndreptățită și e de conceput că au fost susținute de spiritele cele mai profunde ale epocii - Hooke, Huygens, Leibniz Aceștia din urmă își dădeau seama de importanța 110 i Loup Verlet descoperirii lui Newton, al cărei temei experimental îl admiteau, însă îi contestau interpretarea* Avînd o vedere de ansamblu a științei din vremea lor, ei presimțeau că ea nu putea admite noua teoretizare a luminii fără a pune la pămînt tot ce se construise pînă atunci și acolo unde alții, mai puțin avizați sau mai puțin angajați, puteau să se lase seduși, ei șovăiau Așa se face că Huygens a reacționat la cald, la sosirea corespondenței din Londra a cărei primire i-o confirmă lui Oldenburg: „în ceea ce privește noua teorie a domnului Newton referitoare la lumină și culori, ea mi se pare foarte ingenioasă; dar rămîne de văzut dacă e compatibilă cu toate experiențele"26 Trebuie spus că Newton s-a expus la controversă lăsînd incertă, în comunicarea sa din februarie 1672, epistemologia care il orientează Acolo, cititorul e invitat să parcurgă un drum agreabil, jalonat de experiențe descrise cu precizie, dar fără pedantism, și el ajunge încetul cu încetul la ideea de eterogenitate a luminii albe, care apare în mod firesc drept consecința experiențelor relatate Abia mai tîrziu, pentru a răspunde obiecțiilor, prezintă Newton în mod explicit un parti pris feno-menalist care nu era decît implicit în prima sa comunicare și dezvoltă afirmația conform căreia „doctrina" sa a luminii se sprijină în întregime pe experiență și este liberă de orice ipoteză Dar această afirmație, chiar enunțată în termeni clari, putea să nu convingă în contextul epocii De altfel, ea nu este întru totul corectă dintr-un punct de vedere strict epistemologic * Să reamintim aici că, pentru Descartes, lumina nu este o substanță, ci o acțiune care se propagă într-un mediu Ideea propagării luminii în lipsa oricărui suport material ar fi deci un nonsens în fizica lui Descartes, chiar dacă aceasta nu refuza existența vidului Hooke, Huygens și Pardies considerau și ei că lumina se transmitea din aproape în aproape în mediile transparente și căutau să descrie această transmisie prin analogie cu propagarea unei unde sonore Existau aici germenii teoriei ondulatorii a luminii, care nu va fi dezvoltată în mod satisfăcător decît mult mai tîrziu Newton însă presupunea existența unor corpusculi luminoși Cufărul lui Newton 111 în comunicarea lui Newton exista și un alt prilej de neînțelegere El strecurase în textul său un paragraf întrucîtva obscur, care părea să-i dezmintă empirismul latent în cele cîteva rînduri, el își dezvăluia cu prudență opțiunea atomistă care îi subîntinsese discret cercetarea și a cărei recunoaștere permite să se înțeleagă mai bine expunerea sa* Dar, dincolo de enunțarea unei ipoteze științifice, el afișa o luare de poziție deopotrivă filozofică, teologică și politică ce va provoca, în mare parte, lunga controversă care a urmat „Lucrurile fiind ceea ce sînt - notează Newton în paranteză -, nu se mai poate discuta mult timp dacă există culori în întuneric, nici dacă ele sînt însușirile obiectelor pe care le vedem, nici, poate, dacă lumina e un corp Căci, de vreme ce culorile sînt însușirile luminii, căreia razele îi sînt subiectul deplin și imediat, cum putem considera aceste raze drept însușiri, exceptînd cazul în care o însușire ar putea să fie subiectul unei alte însușiri și s-o susțină; ceea ce revine la a o numi substanță " Cristalizarea unei uri La o săptămînă după comunicarea lui Newton, Hooke îi trimite o lungă scrisoare lui Oldenburg28, în care, după ce a lăudat „excelentul discurs al domnului Newton", găsește „plăcute și curioase" observațiile pe care le conține, considerîndu-le adevărate dat fiind că sînt în concordanță cu „sutele și sutele de observații" pe care le-a făcut el însuși Ajunge apoi la critica „ipotezei" care îi permite lui Newton să „salveze fenomenele", * în 1675, aflat în trecere prin Londra, Newton este foarte bine primit la Ro-yal Society, unde nu mai călcase de trei ani Căpătînd încredere, el aduce ca omagiu Societății o lungă notă, pregătită de mult timp, în care își dezvoltă foarte liber concepția atomistă despre lume27 112 I Loup Verlet adică, după o expresie frecvent utilizată în epocă, să le relateze fără neapărat a le înțelege natura Este prilejul pentru Hooke de a-și reitera propria ipoteză care, zice el, pare coroborată de „toate experiențele și observațiile pe care le-am făcut pînă în prezent, și chiar de experiențele pe care [Newton] le-a menționat" „Lumina - explică el - nu este nimic altceva decît o pulsație sau o mișcare propagată printr-un mediu omogen, transparent și uniform", culoarea rezultînd în mod secundar din distorsiunea radiației în cursul refracției Newton, care era conștient că făcuse o descoperire uriașă, cu greu putea admite tonul condescendent și revendicările prost justificate ale cercetătorului mai vîrstnic într-o primă fază, nu-i va răspunde; după cîteva luni însă, îi va adresa, via Oldenburg, o scrisoare foarte puțin amabilă Acest prim schimb va marca acerba relație epistolară pe care o vor întreține Newton și Hooke timp de peste treizeci de ani, cel din urmă neîncetînd să revendice descoperiri pe care nu făcuse decît să le întrevadă, fără a ajunge să le precizeze, și în privința cărora adversarul său îi nega orice merit în 1678, Oldenburg moare și Hooke îi urmează ca secretar al Royal Society Atent la îndatoririle sale, el îi scrie lui Newton la sfîrșitul lunii noiembrie 1679 în scrisoarea' sa29, el solicită foarte curtenitor contribuția colegului său la lucrările nobilei adunări și, înainte de a-i da vești din lumea științifică, îi cere părerea despre o ipoteză asupra mișcării corpurilor grele pe care el, Hooke, a emis-o cu cîtva timp înainte și pe care o presupune cunoscută de interlocutorul său Acesta din urmă va afirma că nu e la curent cu această ipoteză care, dacă ar fi cunoscut-o, n-ar fi putut să i se pară decît ca o copie nereușită a propriilor sale idei asupra aceluiași subiect Oricum, Newton îi răspunde imediat lui Hooke că a găsit scrisoarea lui la întoarcerea din călătorie30: a petrecut, scrie el, șase luni în Lincolnshire și mai are încă mintea „plină de griji familiale" (știm că a trebuit s-o vegheze pe mama sa, grav Cufărul lui Newton | 113 bolnavă, a înmormîntat-o și a petrecut mai multe luni pentru a rezolva succesiunea) Adaugă și că nu poate decît cu greu să răspundă solicitării ce i se adresează, deoarece, de mai mulți ani, s-a lăsat de orice „meditație filozofică" (a se înțelege: științifică) pentru a se consacra „altor studii" pe care nu le precizează, dar cărora, de la deschiderea cufărului, le cunoaștem conținutul alchimic și teologic Nu poate așadar, spune el, să dea o apreciere asupra unor lucrări pe care le ignoră, întrucît a încetat de mult să se mai țină la curent cu ce se publică Cu toate acestea, deși precizează că nu mai are nici cel mai mic interes pentru „subiectele filozofice", „afecțiunea [sa] pentru filozofie fiind secătuită", improvizează pe loc o schemă de experiență menită să demonstreze mișcarea de rotație diurnă a Pămîntului și, în subsidiar, măiestria sa într-un domeniu care rămîne al său Experiența propusă constă în lansarea unei greutăți din vîr-ful unui turn și în măsurarea abaterii dintre punctul de impact și verticală Newton își ilustrează raționamentul cu un desen Dus de avîntul său, nu oprește traiectoria desenată cînd întîl-nește solul, ci o prelungește în interiorul Pămîntului și, presu-punînd că greutatea pătrunde în scoarță fără a i se opune rezistență, o înfățișează rotindu-se în spirală în jurul centrului terestru Evident că lucrurile nu pot să se petreacă astfel: în lipsa frecărilor, mobilul considerat este animat de o mișcare perpetuă și prin urmare nu poate descrie o traiectorie în spirală care ar tinde să-l imobilizeze în centrul Pămîntului31 Eroarea comisă este atît de enormă, încît nu putem decît s-o luăm drept un fel de lapsus Newton, dojenit imediat de Hooke, s-a declarat de acord, de altfel, și s-a grăbit să dea problemei delicate pe care și-o ridicase el însuși în mod imprudent o soluție care, deși mai bună, era încă departe de a fi satisfăcătoare Căzuse singur în capcană și se vedea constrîns, pentru a ieși cu față curată, să reia, în pofida hotărîrii sale, cercetarea „filozofică" - ceea ce l-a dus curînd la progrese decisive Greșeala pe care am relatat-o, una din rarele comise vreodată de Newton, 114 I Loup Verlet l-a umilit într-atît încît, după treizeci de ani, încă și-o mai amintea Uitînd că desenul său eronat era însoțit de un text care îl confirma, el va vorbi atunci de „o trăsătură neglijentă de condei": mod de a recunoaște că ceva scăpase obișnuitei sale vigilențe, readucîndu-1 la cercetări pe care pretindea că și le interzice Asigurările lui Newton referitoare la dezinteresul său pen-l ru „filozofie" sînt puțin prea insistente pentru a fi crezute pe de-a-ntregul El le reia în finalul scrisorii sale, ca mincinosul care afirmă cu atît mai înverșunat că nu minte cu cît tocmai a fost prins în flagrant delict de minciună Oare nu s-ar cuveni să le recitim mai atent, pentru a încerca să deslușim în ele fisura care le subminează? „De cîțiva ani - scrie Newton - m-am străduit să las filozofia pentru a mă consacra altor studii, refuzînd de mult să mai acord timp acestui studiu altfel decît sporadic, în momente de răgaz, pentru a-mi distrage atenția " Oricîtă pasiune ar avea pentru cercetarea sa alchimică și pentru investigațiile teologice, Newton nu pare a fi renunțat fără efort la o activitate în care excelează și care are avantajul de neprețuit de a aduce răspunsuri și soluții întrebărilor ce-1 obsedează El admite, cu o stînjeneală pe care o reflectă ezitările din stilul său, că încă se mai ocupă de ele, exceptînd acele „alte studii" menite să-l apropie de sursa interogațiilor sale Se poate crede că dacă Newton dăduse curs-cu atîta promptitudine solicitării lui Hooke, dacă ținuse să vadă în ea o provocare, dacă se încătușase el însuși într-un proces care avea să-l determine, pentru a-și rectifica eroarea, să-și reia elaborarea teoretică și să o integreze mai strîns în concepțiile sale alchi-miste și teologice, e fiindcă împrejurările se pretau la aceasta Foarte afectat de moartea mamei sale, putuse să amîne doliul, ocupat cum fusese cu rezolvarea afacerilor familiale întors la Cambridge, trebuia însă să-i facă față Scrisoarea lui Hooke, găsită la sosire, cădea la țanc Newton era în acel moment gata să profite de „distragerea atenției" pe care o aduce știința, a cărei practică, dificilă și acaparatoare, ocupă mintea, îi canalizează activitatea și o protejează de depresie Cufărul lui Newton | 115 Veșnicul perdant Hooke va fi, pe termen lung, marele perdant al conflictului care îl opunea lui Newton în cursul vieții sale, poziția sa nu pare să fi fost prea afectată de acest lucru Era stîlpul de neclintit al Societății Regale, a cărei bună funcționare depindea de dinamismul său și care se întrunea în apartamentele sale de la Gresham College Mai sigur pe îndreptățirea sa, pare să fi suferit mai puțin decît Newton de pe urma disputei care îi opunea Și dacă ultimii săi ani au fost întunecați, este fără îndoială atît din cauza unor îndolieri foarte dureroase și a bolii, cît și a unui conflict care avea să-i aducă atingere mai ales dincolo de moarte Hooke nu se putea măsura cu Newton ca om de știință (cine putea, de altfel, și cine a putut de atunci încoace?), iar pretenția sa de a nega această evidență i-a fost fatală Contribuțiile sale la știință sînt totuși departe de a fi neglijabile Ele se pot compara în importanță cu cele ale lui Huygens sau Pascal, contemporanii săi, care ocupă un loc mult mai bine recunoscut decît al său în istoria științei Funcțiile sale la Royal Society, dinaintea căreia trebuia să prezinte în fiecare săptămînă noi experiențe, alăturate unei curiozități universale, unei ingeniozități comparabile cu cea a rivalului său, unui dinamism care îi permitea să se ocupe simultan de mai multe lucruri, explică varietatea descoperirilor și a invențiilor sale A fost un promotor activ al folosirii microscopului și a observat, pentru prima oară, existența celulelor în plante Reproducerile cu care își însoțește obser-vațiie, în Micrographia*, sînt de toată frumusețea: minuția desenelor sale dezminte reputația de neglijență care i se crease A inventat o serie de instrumente utilizate încă în zilele noastre: anemometrul, higrometrul cu fir de păr și, posibil, ceasul cu resort spiral și regulator cu ancoră, a cărui invenție i-a fost ’ Se găsesc în Micrographia^ descrierea celulelor stejarului de plută (p 112), precum și desene destul de halucinante reprezentînd muște și de purici Loup Verlet contestată de Huygens Anticipîndu-1 cu un secol bun pe Lavoi-sier, a constatat că arderea corpurilor era însoțită de dispariția unui anumit volum de aer, dar această remarcabilă descoperire s-a pierdut în umbra postumă care i-a învăluit opera Regăsind-o la începutul secolului al XlX-lea, chimistul Robinson exclamă, în culmea mirării: „Nu cunosc nimic mai inexplicabil în istoria științei decît felul în care a fost dată total uitării această teorie a doctorului Hooke, atît de clar exprimată și atît de indicată să atragă atenția"* In 1710, un vizitator german34, curios să cunoască tot ce-i important la Londra, se duce la Gresham College, care, pentru încă o vreme, continuă să adăpostească întrunirile Societății Regale El constată cu surprindere că instrumentele pe care, an după an, le construise și le întrebuințase Hooke sînt acoperite de praf, stricate sau furate El semnalează că printre portretele fondatorilor Societății figurează și cel al lui Hooke Acest portret astăzi a dispărut35, pe cînd celelalte continuă să existe Au fost eliminate în același fel pompa de vid, microscopul cu sistemul său original de iluminat, mașina aritmetică, pe care Robert Hooke le lăsase moștenire instituției al cărei secretar era Această epurare în stil stalinist a avut loc după toate probabilitățile în cursul mutării Societății Regale organizate de Newton, care îi devenise președinte Ranchiuna acestuia era tenace și n-ar avea de ce să ne mire că, dobîndind prin poziție posibilitatea de a ordona eliminarea (în efigie) a rivalului său, a profitat de ocazie Ceea ce e mai surprinzător este că această proscriere a supraviețuit monarhului care a decretat-o și a continuat de-a lungul secolelor, încît Hooke nu și-a găsit niciodată în istoria științelor locul pe care reputația și meritele sale păreau să i-1 fi destinat Această eclipsă e cu atît mai ciudată cu cît biografii lui Newton * Acest citat este extras din cartea lui Margaret Espinasse33 M-am bizuit pe această lucrare pentru descoperirile lui Hooke pe care le-am menționat, alese printre altele Cufărul lui Newton I 117 au încercat cu regularitate să-i facă dreptate nefericitului său precursor Ei cad de acord, într-o primă fază, să recunoască marele talent al lui Hooke Apoi însă urmează, în mod inevitabil, descrierea, cu documente justificative, a polemicilor la care acesta s-a dedat Adversarul lui Newton se pomenește atunci definitiv înfundat, iar protestele sale se întorc contra lui: scheunăturile unei potăi căreia un rival mai puternic sau mai viclean i-a luat osul provoacă exasperare, nu milă Aceasta arată că nedreptatea făcută lui Hooke ține mai puțin de istorici, cît de istoria însăși Infruntîndu-se cu Newton, autorul Micrografiilor se angajase într-o partidă împotriva cuiva care, fără a se mulțumi cu faptul că era mult mai tare ca el, schimbase în avantajul său regulile jocului, iar cel care-a pierdut e judecat astăzi după aceste noi reguli Newton și Hooke se asemănau în multe privințe, dar asemănările lor îi despărțeau la fel de mult ca deosebirile Hooke, care era fiu de pastor și orfan de mamă, avusese, ca și rivalul său, o copilărie zbuciumată, solitară, de timpuriu consacrată invențiilor mecanice și lecturilor din Euclid Autorul unei notițe biografice consacrate lui Hooke la scurt timp după moartea sa îl descrie ca „melancolic, suspicios și invidios"36 Aceste calificative ar fi putut la fel de bine să i se aplice și lui Newton însă, în timp ce acesta din urmă își îndrepta succesiv atenția asupra unor probleme anume pe care le aprofunda vreme de luni îndelungate și nu a intrat în viața publică decît o dată încheiat esențialul cercetărilor sale, Hooke se ocupa simultan de activități foarte variate: lucrări științifice foarte diversificate (în fizică, în chimie, dar și în biologie, pe cînd Newton s-a ținut mereu departe de materia vie), o practică asiduă a arhitecturii, care se dezvoltase cu prilejul reconstruirii Londrei devastate de marele incendiu din 1666, o viață mondenă intensă care îl făcea să frecventeze curtea și să-i ofere lui Carol al Il-lea, protectorul Societății Regale, descoperirile sale ca omagiu Este ușor de înțeles că, după un debut atît de supărător, relațiile dintre cei doi au rămas proaste, în pofida cîtorva tentative 118 i Loup Verlet (le împăcare Că aceste relații au luat imediat o turnură catastrofală este însă mai puțin ușor de explicat E posibil să rămî-nem aparențe și să ne imaginăm că prima scrisoare a lui Hooke i-a provocat destinatarului ei un soi de coup defoudre de-a-ndoaselea - hatred atfirst sight, s-ar putea spune Dar e de imaginat și că divergența dintre ei preexista întîlnirii lor Newton își edificase progresiv teoria culorilor demonstrînd falsitatea teoriei tradiționale pe care o găsise expusă și apărată în Micrographia, apărute în 1665, și se știe că respingerea sa pătimașă a păcatului „filozofic" îl îngloba și pe păcătos Pe de altă parte, ne putem întreba dacă cei doi oameni nu erau separați de profunde diferențe politico-religioase de a căror existență își vor fi dat seama din auzite și vor fi tras concluziile de rigoare O perioadă zbuciumată Trebuie să ne amintim că secolul al XVII-lea a fost în Anglia o perioadă neobișnuit de tulburată de evenimente care au divizat profund societatea în momentul în care Newton își începe cariera, lehamitea și prudența i-au impus lumii savante să evite subiectele prea fierbinți și să se reunească în jurul edificării științei noi, operă comună în care cu toții se pot recunoaște The Royal Society și-a interzis de altfel să abordeze chestiunile religioase și politice, iar această regulă este respectată cu strictețe Dar urbanitatea forțată a relațiilor profesionale ascunde, fără a le suprima, inimicițiile și ranchiunele Oamenii se fac a nu ști că, din pricina circumstanțelor, cineva a fost înlăturat după ce a fost denunțat și că altcineva a fost promovat în locul său; dar trebuie ca fiecare să cunoască întocmai poziția celor din jur, pentru a-și găsi aliați și a se feri de eventualii dușmani Nu voi face, desigur, istoricul acestei perioade, mulțumindu-mă să o situez prin cîteva repere: revenirea Stuarților, în 1603, după lunga epocă elisabetană; revolta Cufărul lui Newton I 119 parlamentară și religioasă din primii ani 1640; războiul civil și luarea puterii de către Cromwell; judecarea și execuția lui Carol I, în 1649; Restaurația din 1660 și parvenirea la tron a lui Carol al II-lea, fiul regelui decapitat; întronarea, în 1685, a fratelui său, Iacob al II-lea, convertit la catolicism; fuga noului rege, trei ani mai tîrziu, în fața rebeliunii conduse de ginerele său, Wilhelm de Orania; revoluția Glorioasă din 1688-1689 care, în mod pragmatic, instaurează cel dintîi stat de drept Ceea ce ne interesează aici este contrapartea ideologică a acestor evenimente, care se exprimă mai întîi în termeni religioși Punctele de vedere extreme, prin zgomotul și furia pe care le provoacă, rețin atenția și sînt destul de bine cunoscute Se știe dezvoltarea, încă de la începutul secolului, a sectelor „entuziaste", precum quakerii lui George Fox care, pretinzîn-du-se călăuziți de inspirația divină, tindeau să se sustragă oricărei autorități37 Se cunoaște de asemenea persistența reală, dar hiperbolizată de imaginația populară, a intervenționismului iezuiților, care, din colegiile lor stabilite pe continent, trimiteau în Anglia misionari însărcinați să reînsuflețească rîvna unei minorități religioase mai tentate, în fața persecuției, să se ralieze în aparență religiei de stat decît să se expună rigorilor legii38 Ne amintim, în fine, de discursurile intransigente ale fanaticilor religioși ce se reclamau de la calvinism, ale acelor „ayatollahi puritani"39 care, la Londra și prin alte părți, propovăduiau revolta Dar toți aceștia, disidenți, romano-catolici și extremiști protestanți, nu reprezentau decît o slabă minoritate a populației: ei acționau nu atît prin forța lor proprie, cît prin influență indirectă, prin efectul de respingere sau de îmboldire pe care îl exercitau asupra Bisericii anglicane Tocmai în sînul acestei Biserici continua conflictul care sfîșia societatea engleză Nu i se pot descrie aici peripețiile Pentru a merge repede, e suficient să reamintim că Biserica anglicană nu s-a născut din divergențe referitoare la organizarea instituțională, la doctrină sau la liturghie, ci dintr-un conflict disciplinar 120 I Loup Verlet provocat de extravaganțele matrimoniale ale lui Henric al VUI-iea care, neizbutind să obțină un moștenitor de parte bărbătească, decisese să se despartă de prima sa soție, Caterina de Aragon Or, aceasta avea susținerea puternicului Carol Quintul, a cărui mătușă era; supus presiunii spaniole, papa nu putea satisface cererea regelui Angliei, care a declarat secesiunea Abia după aceea, în tumultul luptelor religioase care au zguduit Europa și ca reacție la intransigența romană față de regina Elisabeta, a devenit preponderentă influența calvinistă, în cea de-a doua jumătate a secolului al XVI-lea, fără însă a fi complet suprimată tradiția catolică a unei Biserici eliberate, desigur, de jurămîntul de credință față de Roma, dar dorindu-se legată fără ruptură de creștinismul originar Dezbaterea politico-religioasă, înăbușită, dar virulentă, care agită Biserica anglicană se organizează în jurul a doi poli pe care i-am putea desemna prin termenii tradiționali și încă actuali de „înalta" Biserică și Biserica „de jos", atrăgînd atenția că acești termeni sînt, în această împrejurare, puțin anacronici: a început să se vorbească de înalta Biserică doar de prin anii 1680 The high Church, purtătoare a moștenirii catolice, recunoaște autoritatea episcopilor, legați fără vreo discontinuitate de succesiunea apostolică, valoarea liturghiei, realitatea prezenței lui Cristos în Euharistie The low Church, marcată de ruptura protestantă, pune înainte predicatorii care comentează Biblia, refuză ca maculat de idolatrie orice fast liturgic, consideră împărtășania ca pe o simplă comemorare a cărei celebrare rămîne excepțională Această distincție, trasată în linii mari, nu ajunge pentru a defini două clanuri cu contururi fixe, două tabere gata să se înfrunte, cum erau în Franța protestanții și catolicii; iar dacă, pentru a indica aceste două tendințe potrivnice, favorizate sau depreciate în funcție de circumstanțe, am vorbit de poli, e pentru a sugera că alături de credincioșii cu convingeri hotărîte este loc, în sînul anglicanismului, pentru o nebuloasă cu contururi vagi, care refuză divizarea Bisericii în două clanuri opuse Cufărul lui Newton I 121 în epoca lui Newton, majoritatea laicilor și poate și a pastorilor se ține departe de lupte din lipsă de convingere, de teamă sau din oportunism, dar și fiindcă refuză să opteze între două partide inacceptabile Cum să te resemnezi s-o reînnozi cu niște practici sacramentale și instituționale ce seamănă leit cu cele ale Bisericii de la Roma? Cum să rămîi asociat cu o opoziție care a fost complice la inadmisibilele dezordini din epoca precedentă? Trebuia așadar să aștepți cu răbdare zile mai bune sau, în chip ceva mai curajos, să te străduiești să găsești între extreme o cale de mijloc Această cale se străduiau cu discreție s-o definească mulți dintre membrii Societății Regale40 Partizani ai unui protestantism moderat susceptibil să garanteze ordinea socială, ei căutau să se sprijine pe știință pentru a defini o ideologie conformă convingerilor lor politico-religioase Prin amestecul său de pragmatism și raționalism, prin noutatea sa, prin lărgimea vederilor sale, această ideologie putea să-i seducă atît pe partizanii tradiției, cît și pe cei ai Reformei, și să contribuie la pacea religioasă Sub denumirea de „latitudinism“, ea va înflori după revoluția Glorioasă, găsind în opera lui Newton cel mai bun argument pentru a susține noul regim41 Dar, douăzeci de ani mai devreme, sfera de influență latitudinară abia începe să se ivească și nu are încă influență reală După cum stau mărturie biografiile din epocă, prudența, retragerea, tăcerea au urmat efervescențelor, entuziasmelor, polemicilor, violențelor din perioada frămîntată dinaintea Restaurației Legea tăcerii Să luăm, cu titlu de prim exemplu, cazul unui apropiat al lui Newton, reverendul Smith, detestatul său tată vitreg Născut în 1582, Barnabas Smith și-a făcut studiile și și-a preluat funcțiile în contextul puternic marcat de calvinism care era cel de la 122 Loup Verlet începutul secolului A trebuit apoi, sub domnia lui Carol I, să treacă, cu Laud, de la predestinarea calvinistă la liberul arbitru arminian și să admită revenirea în forță a liturghiei moștenite de la catolicism I s-a întîmplat mai apoi să trăiască într-unul din fiefurile puritanismului și, în consecință, să se conformeze unor cerințe diametral opuse celor dinainte Spre deosebire de mulți dintre confrații săi care și-au lăsat urma în istoria acelei epoci părăsindu-și funcția de bunăvoie sau constrînși, se pare că reverendul Smith s-a priceput să se adapteze cu suplețe la toate schimbările42: lipsa urmelor, subțirimea cronicilor, absența istorisirilor fac astfel - în mod paradoxal, tăcut, incert -parte din istorie Am ales aici, se va obiecta, un exemplu discutabil Biografii lui Newton sînt în consens pentru a-1 descrie pe reverendul Smith sub aspectele cele mai puțin agreabile Acesta, acuză ei, se recăsătorise la doar cîteva luni după ce își înmormîntase prima soție Deși era bătrîn, nu șovăise s-o lase gravidă de trei ori pe noua sa consoartă în plus, era destul de zgîrcit, după spusele episcopului său chiar Ne e așadar ușor să ne imaginăm conformismul laș al unui ins a cărui singură virtute recunoscută este de a fi fost un om avut și astfel de a-i fi asigurat genialului său fiu vitreg un viitor confortabil Dar mai bine să-l părăsim pe acest jalnic individ pentru a vorbi despre personalități mai însemnate și mai demne de considerație Newton în primul rînd: în pofida convingerilor sale ferme, el are grijă să evite în manuscrisele sale orice aluzie la situația politico-religioasă Dă frîu liber (în scrierile-i personale) anticatolicismului său virulent, dar nu comentează evenimentele, reale sau presupuse, care îi alimentau furia: nu menționează nicăieri, de pildă, faimosul complot papist care va înfierbînta opinia publică la sfirșitul anilor 167043 Surprinzătoare tăcere, pe care o regăsim și la Hooke Acesta din urmă a lăsat niște carnete intime44 în care nota în mod curent evenimentele zilei în ele, nu ezita să-și țină socoteala ejaculărilor, să-și noteze amorurile ancilare și chiar să Cufărul lui Newton | 123 lase urma relațiilor sale incestuoase cu tînăra nepoată pe care o găzduise, o crescuse și-o iubise cu pasiune Dar cînd își consemnează vizitele frecvente la rege sau la lady Ranelagh (evlavioasa și erudita soră a celebrului Robert Boyle, care a fost unul dintre fondatorii Societății Regale), o face fără comentarii Iar cînd menționează conținutul discuțiilor de cafenea care îi umpleau serile, se limitează la problemele științifice, ca și cum nici evenimentele, nici controversele ideologice care frămîntau țara nu făceau parte din subiectele despre care se putea vorbi și mărturisi că se vorbise Henry Oldenburg, secretarul Societății Regale, pare să facă excepție de la regulă Putem citi, de pildă, în corespondența sa, o scrisoare către margraful de Baden-Hochberg, datată 28 martie 167345, în care relatează despre instaurarea de către Parlament a așa-zisului Transubstantiation Test Știm că această măsură, menită să-i dea în vileag pe catolicii ascunși în Administrație, era de fapt îndreptată împotriva curții și că a dus la demisia a doi miniștri ai guvernului regal în scrisoarea sa, Oldenburg se mulțumește să-și informeze corespondentul, no-tînd doar repercusiunile posibile ale „ciudatelor propuneri" care tocmai fuseseră votate Avea oarece motiv să se arate prudent: cu cîțiva ani înainte, în 1667, fusese închis* în Turnul Londrei pentru că scrisese puțin prea liber anumitor „virtuozi" străini cu care, în virtutea funcției sale, întreținea o corespondență regulată în celebrele sale Memorii, viitorul președinte al Societății Regale, Samuel Pepys, care este un slujitor credincios al Stuarților, se arată întrucîtva descumpănit de această întemnițare: „Este foarte riscant în acest moment - zice el - să scrii, și aproape să faci indiferent ce"47 John Aubrey e cunoscut ca autor al unor Brief Lives48, mici adnotări pitorești, indiscrete și caustice, referitoare la cîteva * A se vedea mai multe scrisori ale lui Oldenburg scrise în închisoare în cursul verii 166746 124 I Loup Verlet sute de personalități ale epocii, care, ne imaginăm prea bine, n-au fost publicate în timpul vieții sale Amator de antichități, Aubrey era membru al Societății Regale și fervent admirator al lui Robert Hooke, cu care se întîlnea aproape zilnic și la care s-a refugiat cînd, în anii 1670, a fost urmărit pentru datorii în martie 1673, el îi scrie bunului său prieten Anthony Wood, „anticar" și cronicar ca și el, pe care îl bănuiește (poate pe bună dreptate) că s-a convertit în secret: „Dă-mi voie acum să te supun la un interogatoriu: te-ai făcut sau nu romano-catolic? Știi bine că eu unul nu sînt dușmanul lor, dacă nu-i vorba de bigoți irlandezi"49 Considerat de amicii săi drept o persoană destul de iresponsabilă, Aubrey specifică totuși pe dosul scrisorii sale că aceste cîteva fraze, care nouă ne par mai degrabă inofensive, trebuie „să fie arse sau șterse apăsat" Peste trei ani, neliniștit de dezagregarea regimului, își amintește de acea scrisoare imprudentă și își face griji „Cum lumea a înnebunit - îi scrie el prietenului său -, hîrtiile tale ar putea fi scotocite și examinate Te rog deci, ex abundante cautela, să arzi (sau să ștergi apăsat) un pasaj dintr-o scrisoare a mea de prin 1674 sau 1675, în care exprimam simpatie față de Bis de la R Dumnezeu să ne ferească de o altă Rebeliune!"50 Această anecdotă spune multe despre teama care domnea în acea epocă Respirînd aerul democrației, noi ne prefacem a nu ști ce-i frica, foarte apropiată totuși, dar care, fiind rușinoasă, nu se mărturisește în nici un caz și se uită repede Cînd, în ziua de astăzi, din grijă pentru reputația noastră, practicăm mefiența, disimularea, rezerva fără măcar a ne da seama, aceste trăsături de caracter nu sînt considerate virtuți cardinale Ele devin însă necesități de supraviețuire, care se înțeleg de la sine și nu trebuie nici măcar remarcate, atunci cînd un cuvînt în plus te poate duce la închisoare, la exil sau la ruină Atunci e esențial să nu lași să se întrevadă nimic din opiniile tale secrete și să știi să ghicești, în spatele măștii conformismului, gîndurile tainice ale interlocutorilor în frumoasa lui carte despre Galilei, Pietro Redondi51 Cufărul lui Newton \ 125 vorbește de secretul, „prețios ca o floare nocturnă", care, în societatea secolului al XVII-lea, ascunde „urmele lucrurilor care se fac, dar nu se spun, ale problemelor care nu trebuie enunțate fiindcă e de-ajuns să fii locutor pentru a fi complice" El adaugă și că, în epocă, „secretul are un mare aliat: suspiciunea Iar cele două reunite constituie o prezență universală care animă viața și gîndirea oamenilor " Amenințări papiste Politica de toleranță anunțată de Carol al Il-lea păruse să pună capăt disensiunilor moștenite de la războiul civil Dar consensul respectat la începutul domniei a fost de scurtă durată Parlamentul nou ales, la început favorabil guvernului regal, nu a întîrziat să intre în conflict cu un monarh din ce în ce mai tentat de absolutismul vecinului său continental, dar silit să țină cont de niște contraputeri de acum solid stabilite Regele, foarte cheltuitor, nu mai avea puterea de a percepe impozite și depindea de bunul plac al Parlamentului, care se lăsa greu cînd era vorba să voteze noi taxe Ca atare, trebuia să se bizuiască pe subsidiile pe care i le acorda Ludovic al XlV-lea în schimbul susținerii sale în războiul contra Țărilor de Jos Această alianță cu Franța s-a materializat, în mai 1670, prin tratatul de la Douvres Alianța cu Franța era veche, dar nu era populară Cu atît mai mult cu cît regele, deși păstrînd aparențe anglicane ireproșabile, era bănuit, nu fără motiv de altfel, de simpatii catolice Tratatul de la Douvres conținea o clauză secretă conform căreia Carol al Il-lea se angaja să se convertească la religia romană de îndată ce va fi cu putință; a făcut-o, dar pe patul de moarte Atitudinea religioasă a regelui era echivocă Soția și sora sa erau catolice, dar amantele sale, protestante Fratele său, viitorul Iacob al Il-lea, adoptase religia romană, însă nepoatele sale Maria 126 j Loup Verlet (care avea să fie luată în căsătorie de Wilhelm de Orania) și Ana (care a devenit mai apoi regină) au primit o educație strict anglicană Aceste contradicții, care rămîn enigmatice pentru istorici, erau foarte rău înțelese în atmosfera funciar antica-folică a anilor 1670 Un exemplu puțin anecdotic ne ajută să înțelegem ambiguitatea poziției lui Carol al II-lea52 în 1650, pe cînd era în exil, viitorul rege a făcut o vizită la colegiul englez din Liege Această instituție fusese fondată de părintele Gerard, un iezuit devenit celebru fiindcă evadase din Turnul Londrei Ea pregătea misionarii ce continuau să fie trimiși în Anglia, cu riscul vieții lor și a credincioșilor care, vrînd-nevrînd, trebuiau să-i găzduiască Cu prilejul acestei vizite, Carol îl cunoaște pe unul dintre profesorii colegiului, părintele Francis Line, teolog și fizician, care, vom vedea, a fost mai tîrziu un adversar al lui Newton, și se minunează la vederea orologiului solar pe care l-a construit iezuitul La cîtva timp după aceea, acesta ajunge în Anglia, unde, sub numele de Francis Hali, va trăi clandestin pînă în 1672 Deși legea cerea să fie dat pe mîna justiției pentru a fi judecat și spînzurat, el e chemat de rege ca să construiască în grădinile de la Whitehall un orologiu aidoma celui cu care îi trezise admirația în urmă cu douăzeci de ani și a cărui reproducere poate fi văzută în broșura pe care i-a consacrat-o Line53: o structură piramidală bogat ornamentată, avînd în vîrfuri globuri de sticlă, ca un pom de Crăciun la ora sărbătorii Ni 1-ain putea oare imagina pe președintele Republicii [Franceze] cerîndu-i să decoreze palatul Elysee unui emisar secret al imamului Khomeiny? John Aubrey e la curent cu aventura părintelui Line54 El cunoaște mai mulți iezuiți, printre care un fost profesor de teologie de la colegiul englez din Liege, pe care l-a întîlnit în Franța Cochetează chiar cu ideea de a găsi refugiu în sînul acestei savante Companii, „lăsînd sarcina de a reconcilia diferențele dintre cele două Biserici celor care nu au altceva de făcut și nu știu să-și folosească forțele pentru cauze mai bune“55 Logic cu Cufărul lui Newton ■ 127 el însuși, Aubrey plănuiește totodată să devină pastor, ceea ce i-ar asigura un venit convenabil, dar l-ar obliga să se trezească dimineața devreme56 Acolo unde unii vedeau abisuri de netrecut, alții nu deslușeau decît diferențe imperceptibile, circumstanțele impunînd opțiuni pe care, fată de treabă, conștiința nu le pretindea Prieten intim al lui Aubrey, Hooke nu îmbrățișa neapărat eclectismul ecumenic al acestuia, nici admirația sa pătimașă pentru Thomas Hobbes*, teoretician al individualismului și, prin ricoșeu, al absolutismului, chiar dacă aceste poziții păreau să fie în concordanță cu interesele regelui Hooke nu este cunoscut ca a se fi amestecat în dezbaterea de idei care agita epoca Probabil, ca mulți cercetători din ziua de azi, se mulțumea să-și urmărească interesele științifice - am văzut cit erau de variate - și să continue o carieră sclipitoare de natură a-1 face să-și uite originile modeste și dizgrația fizică de care era atins Bănuitor și răzbunător cum era, fără îndoială că nu s-ar fi bucurat de atîția prieteni foarte diverși dacă ar fi avut convingeri ferme Familiar al regelui, foarte apropiat de Aubrey și grupul său, era totodată protejatul și prietenul reverendului Robert Boyle care, cu cîțiva ani înainte, polemizase curtenitor, dar fără concesii, cu părintele Line pe tema vidului Boyle, cunoscut pentru descoperirea legii gazelor perfecte (care în Franța poartă numele lui Mariotte), era unul dintre membrii cei mai prestigioși ai Societății Regale58 Credința sa religioasă, afirmată cu seninătate, îl obligă să se opună periculoasei filozofii mecaniciste a lui Hobbes, care, ca și cea a lui Descartes, riscă să dea în materialism Convingerile sale latudinare - era unul din inspiratorii noii tendințe - îl determină, spre a putea face acest lucru, să mizeze pe știință Pentru a respinge argumentele sulfurosului autor al Leviatkanului, s-ar cuveni, spune el, „să arătăm * La începutul anilor 1670, Aubrey scria o biografie a lui Hobbes, al cărei manuscris, păstrat la Bodleian Library, nu a fost publicat decît de curînd57 128 I Loup Verlet ca, tocmai în fizică, opiniile și chiar raționamente sale mult prea subtile nu prezintă cine știe ce avantaje în comparație cu cele ale anumitor naturaliști creștini obișnuiți"59 Deoarece trăiește rupt de lume, e ușor de imaginat că Newton se dezinteresează de chestiunile care se dezbat în afară Or, chiar primele sale descoperiri, făcute sub imperiul pasiunii de a cerceta, au fost de îndată asociate cu o reflecție asupra semnificației lor filozofice și religioase Această re-I lecție, devenită preponderentă încă de la începutul anilor 1670, este cea care îl va determina pe Newton să repună radical în discuție religia instituită și, pe cale de consecință, să refuze a se compromite cu regimul însă el nu-și manifestă opoziția decît prin retragere și tăcere, doar virulența anumitor însemnări din manuscrise lăsînd să se ghicească intensitatea simțămintelor sale O cauză dreaptă Cercetările religioase îl conduc mai întîi pe Newton la acu-tizarea unui anticatolicism care este cît se poate de evident susținut de atmosfera epocii El regăsește argumentele protestante clasice, care condamnă „adorația'1 Fecioarei Maria, cultul idolatru al papalității, dezmățul și fărădelegile pontifilor romani60 De altfel, tocmai ostilitatea sa față de catolicism îl va aduce în viața politică activă: în 1687, la momentul în care el aducea ultimele retușuri Principiilor, regele Iacob al Il-lea, dedicat trup și suflet tentativei sale nebunești de a restabili religia romană, voia să impună Universității un călugăr benedictin, în mod excepțional dispensat de jurămîntul său de credință față de Biserica anglicană Argumentînd că nici regii nu pot nesocoti legea61, Newton le cere egalilor săi „curajul onest" de a se opune unei măsuri împotriva căreia el Cufărul lui Newton i 129 va fi cel mai înverșunat luptător, cel puțin dacă e să dăm crezare unei istorii la scrierea căreia a contribuit62 Victoria sa va face din el un îndatorat al regimului postrevoluționar Ea îl va duce, începînd din 1689, la ocuparea unui loc în Parlament și-l va determina ulterior să se instaleze definitiv în capitală, unde îl așteaptă a doua sa carieră Desigur, nu anticatolicismul său a fost cel care l-a împiedicat pe Newton să fie hirotonisit conform riturilor Bisericii anglicane, cum ar fi cerut-o statutele funcției sale Cercetările scripturare ale tînărului titular de la lucasian chair îl aduseseră la descoperirea monstruoaselor devieri care, încă din primele veacuri, pervertiseră creștinismul Denaturarea trinitară, cultul imaginilor, idolatria euharistică atingeau Biserica din Anglia la fel ca pe cea de la Roma Grație demersurilor lui Barrow, care era bine văzut la curte, Newton va fi dispensat de jurăminte Pînă la Revoluție, nu va solicita nici o favoare, va evita mereu să-i acorde regelui omagiile lingușitoare care erau la odinea zilei și va rămîne departe de Royal Society, al cărei patron curtenitor era Carol al II-lea Această izolare voluntară era mai ușoară cînd Newton lucra singur și nu comunica, prin scrisori, decît cu rari corespondenți aleși pe sprinceană Cu Hooke se afla, pentru prima oară, în prezența unui rival în carne și oase, care reprezenta tot ceea ce el refuza E ușor de imaginat că oportunismul lui Hooke i-1 reamintea lui Newton pe cel al detestatului său tată vitreg E de crezut și că, întîlnindu-și rivalul londonez, tînărul savant de la Cambridge vedea ca într-o oglindă imaginea celui care avea să fie el însuși treizeci de ani mai tîrziu Descoperea, prefigurat, destinul* pe care îl * Putem adăuga aspectelor de destin care îi unesc pe Hooke și Newton faptul că acesta, o dată stabilit la Londra, a oferit și el găzduire unei nepoate, Catherine Barton, care s-a remarcat prin frumusețe, farmec și inteligență Dar Newton nu poate fi nicidecum suspectat de tendințe heterosexuale, așa că protectorul și prietenul său, lordul Halifax, a fost cel care a sedus-o pe frumoasă 130 I Loup Verlet respingea cu violență, dar căruia avea să-i cedeze în mod activ mai pe urmă: își va da osteneala atunci să surclaseze succesele mondene ale lui Robert Hooke, pentru a obține în serviciul redatului un post mai înalt ca al său, pentru a ocupa la Royal Society nu secretariatul, ci președinția, funcție în care va fi ales m ciuda unei puternice împotriviri III Petele din soare Compania lui Isus Oare lungul conflict care, între 1672 și 1678, l-a opus pe Newton iezuiților să fie cea mai bună dovadă a caracterului revoluționar al noii teorii a luminii? La prima vedere, nu pare așa Acest conflict se prezintă într-adevăr sub aparențe foarte modeste Plasată dintr-o dată pe un plan tehnic, dezbaterea nu ia avînt și dă loc la o producție care strălucește mai cu seamă prin prea puținul ei interes Ea mobilizează totuși trei dintre cele mai bune minți ale Companiei: pe părintele Pardies de la Paris, apoi pe părinții Line și Lucas de la Liege Acețtia vor expedia secretarului Societății Regale o duzină bună de scrisori critice, destinate a fi publicate în Philosophical Transactions Prin numărul și insistența lor, aceste intervenții, al căror scop era să arunce îndoiala asupra teoriei culorilor, îi subliniază în același timp importanța Newton, somat să dea explicații asupra unui subiect care nu mai este în centrul intereselor sale, va răspunde de fiecare dată în mod amănunțit, dînd dovadă dacă nu de răbdare, de o destul de remarcabilă constanță Intre sărăcia discuției și importanța pe care i-o acordă protagoniștii ei există o disproporție care ne atrage atenția: pentru a 132 | Loup Verlet dura atîta timp, această controversă ternă trebuie neapărat să se fi alimentat dintr-un foc subteran care, de la început pînă la sfirșit, rămîne ascuns în cel mai bun caz e de bănuit existența unei mize secrete în spatele dezbaterii publice atunci cînd, pe punctul de a renunța, Newton, în culmea exasperării, ii cere interlocutorului său să binevoiască a recunoaște că ar putea fi alte rațiuni, de „prudență"1, care se opun continuării corespondenței lor Lucrurile devin mai limpezi cînd le reintroducem în contextul lor Combativitatea iezuiților care îl atacau pe Newton iui putea decît să se întărească de pe urma succesul aparent al politicii susținute de ordinul lor după conciliul din Trento In Franța, janseniștii tocmai au fost puși la respect și comunitatea protestantă, strangulată încetul cu încetul, își pierde dreptul la existență după revocarea edictului de la Nantes, în 1685 în Anglia, toleranța regelui - Declarația de indulgență datează din martie 1672 - și mai ales convertirea pretendentului (în 1668) trezesc destule speranțe Ludovic al XlV-lea și viitorul Iacob al Il-lea sînt de altfel bine sfătuiți: amîndoi au duhovnici iezuiți Chiar dacă se umflă din pericole imaginare, anticatolicismul protestanților englezi nu e lipsit de temei Lui Newton, antipapist înfocat, nu-i era ușon să uite, în timp ce lupta contra savanților iezuiți, fundalul politic al bătăliei pe care o purta întemeiată în Spania de către Ignațiu de Loyolaîn 1540, sub domnia lui Carol Quintul, Compania lui Isus constituie vîrful de lance al Contrareformei Sustrași autorității episcopilor, plasați direct sub cea a Romei, „iezuiții - scrie Redondi - formează partidul universal al papalității, cu misiunea ingrată și expusă tuturor frustrărilor personale și oficiale a unei politici teologice, adesea secrete, mereu încadrate militar"2 De fapt, Constituțiile Companiei, redactate de întemeietorul ei, fac din obediență prima virtute a iezuitului Acesta, la o vorbă a șefului său, ca și cum acea vorbă ar fi rostită chiar de Cristos, va fi gata la datorie fără Cufărul lui Newton I 133 nici o zăbavă, reunuțînd la orice altă ocupație, chiar și la încheierea unei epistole pe jumătate scrise3 El va trebui „să lepede, dînd ascultare orbește, orice opinie și orice judecată personală" și să se lase condus „ca un cadavru care se lasă purtat oriunde și tratat orișicum" Funcția ideologică a Companiei impune nuanțarea metaforei militare Ascultarea pretinsă iezuitului nu este cea, uniformă și temătoare, a infanteristului de odinioară Ea autorizează diversitatea, fiecare individ avînd propriile-i gusturi, aptitudini, cunoștințe, dorințe, proiecte, de care se ține seama Ea rezultă dintr-o alegere liberă: „Nici teama, nici neliniștea nu trebuie să ne călăuzească, ci numai iubirea" Servitute voluntară, interiorizată, acceptată „cu dragă inimă", ea nu e, astfel, decît cu atît mai desăvîrșită: „Mai mult decît pura și simpla obediență, se cere ca nu doar voința, ci judecata însăși să se plece în fața superiorilor"4 Exploratori ai ținuturilor îndepărtate sau ai arcanelor naturii, iezuiții trebuie să dea dovadă de inițiativă, dar în nici un caz nu se pot comporta ca niște franctirori Menținerea unității de vederi în sînul Companiei este considerată în Constituții drept un imperativ major Se subliniază îndeosebi - Ignațiu de Loyola revine asupra acestui lucru de mai multe ori - că este interzis să se publice scrieri fără acordul expres al ierarhiei: „Nu trebuie să se publice nici o lucrare înainte ca Superiorul General să o fi văzut și să o fi dat spre citire și examinare pentru a fi publicată numai dacă e considerată de natură să slujească de exemplu și numai în acest caz"5 Este așadar cu totul neverosimil ca iezuiții care l-au atacat pe Newton să fi procedat fără gînduri ascunse, într-o ordine dispersată, fără directive din partea superiorilor A ne imagina că asta ar fi fost cu putință înseamnă a proiecta în trecut idealul de autonomie a cercetării, care, pînă și în ziua de azi, nu e decît în mod imperfect realizat, chiar dacă toată lumea, pentru a-și păstra iluziile, ar vrea să se convingă de contrariu 134 | Loup Verlet Iezuiții si stiinta nouă 111 1 Iezuiții percepuseră cu claritate importanța ideologică a științei noi Ei hotărîseră să acorde, în colegiile lor, un loc de seamă predării disciplinelor matematice (Mersenne și Descartes au fost elevi ai colegiului La Fleche) ți se angajaseră cu energie în toate sectoarele cercetării în acest scop, întemeiaseră o serie de instituții de primă importanță care le îngăduiau să participe la mișcare controlînd-o totodată Să menționăm colegiul Roman, din care făcea parte părintele Orazio Grassi, care a fost dușmanul declarat al lui Galilei și, în opinia lui Redondi6, instrumentul condamnării sale; colegiul din Lyon, pe care îl conducea părintele Honore Fabri, autorul acelor Dialogi physici la care se referă Newton și Hooke în cursul polemicii lor; colegiul englez din Liege, care adăpostea cercetările părinților Line și Lucas Compania recursese la măsuri extreme Cu toate acestea, rezultatele, în cea mai mare parte, au fost obținute de adversarii ei înainte de a încerca să înțelegem de ce, putem, spre a avea conștiința împăcată, să ne întrebăm dacă locul acordat de istorie savanților iezuiți nu a fost redus pe nedrept Istoricul Peter Dear7 a încercat de curînd să reabiliteze știința iezuită într-o lucrare pe care Pierre Thuiilier a prezentat-o și comentat-o foarte bine pentru La RechercheL Dear arată cum, la sfîrșitul secolului al XVI-lea și începutul secolului al XVII-lea, anumiți savanți iezuiți, cu totul uitați de istorie, deschiseseră, încă de la debutul științei moderne, o interogație epistemologică novatoare în ce mod, se întrebau ei, se întemeiază pe experiență cunoașterea lumii? Prin fenomenele care, evidente pentru toată lumea, fac parte din experiența comună? Sau mai degrabă prin observațiile rare efectuate de profesioniști în intimitatea laboratoarelor lor? Și, în acest caz, cum să se stabilească veracitatea celor constatate de un observator izolat? Un răspuns posibil la această ultimă întrebare este de a stabili un modus operandi care să permită unui cititor oarecare să refacă pe cont propriu Cufărul lui Newton 135 experiența în cauză O altă cale este de asemeni deschisă: să se considere experimentarea ca un eveniment istoric singular a cărui realitate va trebui să fie atestată de martori demni de încredere Un secol mai tîrziu, după ce a avut vreme îndelungată oroare să-și facă publice descoperirile, Newton ezită între cele două soluții schițate de pionierii Companiei: el începe cu prima, nu fără reticență și echivoc (să ne amintim, de pildă, că nici o schemă nu însoțea Experiența sa crucială); patruzeci și ceva de ani mai tîrziu, o alege pe cea de-a doua, luînd drept martoră a temeiului experienței sale o delegație venită din Franța Peter Dear e interesant prin tot ce spune (nu am dat aici decît o foarte mică idee despre un articol important și bine documentat), dar și prin tot ce nu spune El vorbește despre sa-vanții iezuiți ai Contrareformei strict ca istoric al științei, ca și cum ar avea de-a face cu cercetători de la C N R S lucrînd în stare de imponderabilitate ideologică într-un sector precis compartimentat, la un subiect bine definit și aseptizat din punct de vedere științific El ne face să uităm ceea ce acei oameni însă nu puteau să uite: anume, că se angajaseră într-un ordin militant consacrat propagării credinței, eradicării ereziei, reformării Bisericii Unii dintre acești foarte noi „oșteni ai lui Cristos" erau trimiși în misiune, în China de exemplu, în America Latină sau în Anglia Alții erau desemnați să combată pe frontul ideologic, în cadrul institutelor Companiei Obiectivul strategic al acestei noi cruciade era clar: el fusese stabilit de conciliul din Trento Dar acest obiectiv trebuia să se exprime tactic, în funcție de teren, de adversar, de armele disponibile Drept urmare, zi de zi aveau loc hărțuieli, ambuscade, bătălii cu oștile desfășurate față în față care, luate una cîte una, puteau fi relatate fără a face niciodată referire la scopul războiului: istoria științei iezuite poate fi scrisă ignorîndu-se întreaga strategie a Companiei Dar dacă refuzăm să vedem implicarea ideologiei care anima dezvoltarea acestei științe, o devia, o înfrîna, unde vom găsi explicația uimitoarei sale pieiri în zorii epocii Luminilor? 136 I Loup Verlei Dear și Thuillier au reamintit vitalitatea institutelor Companiei la începutul secolului al XVII-lea Din această epocă provin numele care, fără a fi cunoscute marelui public, sînt înscrise în istoria științei: Scheiner a descoperit petele din Soare, Grimaldi a observat cel dintîi difracția luminii, Gregoire de Saint-Vincent a fost unul dintre precursorii calculului infinitezimal Amploarea mijloacelor puse în aplicare de Companie, numărul și calificarea savanților săi cu siguranță că nu scăzuseră în perioada următoare, însă necesitățile unei lupte defensive mobilizau energiile și sterilizau inițiativele: trebuia să se lupte împotriva lui Copernic, împotriva lui Galilei și a atomiștilor, împotriva lui Descartes, împotriva lui Pascal și, în cele din urmă, împotriva celui mai redutabil dintre toți adversarii, Newton în cuprinsul prezentului capitol, vom putea măsura extraordinara degradare a științei iezuite la încheierea acestei serii de bătălii pierdute: inventarul, la mijlocul secolului al XVIII-lea, este cu adevărat dezolant Rămîn întrebările care se profilează în spatele articolului lui Dear: pentru ce iezuiții se interesau atît de îndeaproape de știința nouă? Cărei necesități îi răspundeau primele lor cercetări? O lungă notă a lui Dear despre marele astronom Tycho Brahe lasă să se întrevadă un posibil răspuns la aceste întrebări9 în vreme ce savanții iezuiți se preocupă de divulgarea rezultatelor obținute în secretul laboratoarelor, Tycho consideră că observațiile sale îi aparțin și nu pot fi comunicate fără acordul său Dacă Tycho refuză să-și banalizeze rezulatele, e fiindcă pentru el, ca și pentru Kepler ceva mai tîrziu, astronomia nu este o știință în sensul în care o înțelegem noi Ea e subordonată unei viziuni globale, religioase, asupra universului, de care nu poate fi detașată în mod arbitrar Studierea cerului permite totodată să se stabilească legile care guvernează în mod obișnuit mișcarea aștrilor și să se detecteze obiectele cerești extraordinare, cometele, novele, care, făcînd excepție de la aceste legi, sînt semnele intervenției divine în lume10 Întrucît astronomia nu se Cufărul lui Newton I 137 poate separa de astrologie, constatările și prezicerile ei vor trebui mînuite cu prudență și uneori vor trebui să rămînă confidențiale Considerată în acest fel, știința nu este simplul rod al curiozității intelectuale, obiect posibil al unui comerț liber; ea năzuiește să deslușească, în spatele mersului obișnuit al lucrurilor, Cuvîntul lui Dumnezeu, Cartea Naturii fiind nobilul pandant al Cărții Scripturii Filozoful este atunci un interpret pe care interpretarea sa îl transformă și care, pentru a interpreta, trebuie să se transforme: în sens propriu, un iubitor al înțelepciunii Această concepție grandioasă despre cunoaștere provenea de la magii-filozofi ai Renașterii florentine: Marsilio Ficino, care descoperise și tradusese textele obscure și venerabile atribuite preotului egiptean Hermes Trismegistul, inspirator al lui Platon, al lui Pitagora, poate și al lui Moise; Pico della Mirandola, care, după ce se inițiase în tainele Cabalei iudaice, încercase, la vîrsta de 23 de ani, să reunească toată știința din vremea sa în nouă sute de teze menite să reînnoiască temeliile ideologice ale creștinătății Pico nu făcea tabula rasa cu trecutul, ca Descartes Sinteza lui se înrădăcina într-o tradiție neoplatoniciană pregătită să primească aporturile hermetismului și ale Cabalei Ea se sprijinea pe ipoteza unei lumi raționale și matematizabile („Prin numere, avem mijlocul de a examina și de a înțelege tot ce poate fi cunoscut"11) Era deschisă experimentării și dispusă să includă progresele tehnice care marcau epoca: „Magia - scria Pico - este partea practică a științei naturale"12 Curentul hermetist, care și-a avut obîrșia la Florența, la sfîrșitul secolului al XV-lea, irigă gîndirea europeană timp de peste două secole El se îmbogățește curînd cu tradiția alchi-mistă, rămasă vie în pofida împotrivirii Bisericii Hermetismul subîntinde discret apariția științei în epoca clasică, amestecînd inextricabil știința pozitivă și magia, spre disperarea raționaliștilor incondiționali Pe mulți îi va liniști, desigur, să se poată descotorosi fără prea multă greutate de figurile cele mai neliniștitoare ale acestei mișcări, invocînd absența lor de la marele 138 ; Loup Verlet inventar al descoperirilor științifice: vor putea fi astfel excluși filozoful hermetist Robert Fludd, în ciuda celebrității sale europene de la începutul secolului al XVII-lea, sau contemporanul și compatriotul său Elias Ashmole, alchimist renumit ale cărui lucrări l-au inspirat pe Newton Mai stînjenitor va fi cu Paracelsus, care e cunoscut deopotrivă ca mag și ca precursor al medicinei moderne; sau cu Giordano Bruno, care a fost mult timp prezentat ca victima exemplară a obscurantismului religios și care se întîmplă să fie cel mai cutezător și cel mai obscur dintre teoreticienii hermetiști13 Se va rămîne fără replică în privința lui Cardan, magician faimos, dar și inventator al soluției la ecuația de gradul trei și al articulației duble care îi poartă numele14 In privința lui Kepler, care a pus bazele astronomiei moderne și a fost și creatorul astrologiei actuale15 Și mai ales în privința lui Newton: acesta se ocupă simultan de cercetările sale strict științifice, care vor constitui, pentru fizicienii din viitor, un model de nedepășit (dar întrebările anexate Opticii îi dezvăluie presupozițiile hermetiste), și de cercetările-i alchimice, care vădesc în egală măsură curiozitatea fizicianului în fața mecanismelor naturii și aspirația adeptului la o cunoaștere totală Știința noastră nu folosește cuvîntul „adevăr" decît cu zgîr-cenie: redus la dimensiunea sa logică - adevăratul opus falsului; sau în mod prudent normativ, atunci cînd e vorba să se denunțe trucajele, distorsiunile, disimulările rivalului, ale adversarului Adevărul la care caută să ajungă știința hermetistă are o cu totul altă însemnătate El se încarnează în natură, unde „filozoful" încearcă să-l descopere, dar abia dincolo de lumea vizibilă se manifestă el în toată splendoarea sa Zi de zi, lucrînd cu ajutorul focului, magul se purifică asemeni metalelor pe care le transformă în cuptoarele sale Sanctificat, el va ajunge la foarte înaltul adevăr a cărui oglindire este ordinea cosmică și, în același timp, la adevărul său de subiect Pornind de la procese materiale, știința hermetistă era în măsură să culeagă roadele „magiei Cufărul lui Newton j 139 naturale" Descoperirile sale concrete îi întăreau prestigiul și le asigura experților ei prosperitatea Ele nu erau, în teorie cel puțin, decît subprodusul unei căutări spirituale Țelul primordial al mișcării hermetiste, religios, sau mai degrabă mistic, trebuia să provoace în mod inevitabil un conflict cu Biserica Ciocnirea nu a fost nici atît de rapidă, nici atît de brutală pe cît s-ar fi putut crede Născut într-o perioadă de deschidere și de căutare, curentul hermetist se diversificase cu repeziciune într-o multitudine de ramificații imperceptibile, nedeslușite în atmosfera vremurilor: fără vreo organizație instituită și fără vreo doctrină unificată care să poată fi condamnate cu ușurință Magii-filozofi cei mai activi eru de altfel discreți și aveau mare grijă să distingă magia spirituală pe care o practicau de magia diabolică a vrăjitoarelor sortite rugului Mai exista în fine și speranța destul de larg împărtășită de a vedea filozofia herme-tizantă oferind un teren de înțelegere între catolici și protestanți După eșecul ultimelor tentative de pace religioasă și o dată cu triumful, la conciliul din Trento, al unei linii politice dure, conforme cu dorințele Companiei lui Isus, represiunea devenea fatală In aceste condiții, legăturile dintre știință și hermetism aveau să slăbească în mod considerabil încă de la începutul secolului al XVII-lea în țările cu jurisdicție catolică Ele se vor menține mult mai mult timp în oazele de toleranță unde magii-filozofi putuseră să-și continue cercetările Boemia era, înaintea războiului de Treizeci de Ani, unul dintre aceste locuri de azil Tycho, Bruno și Kepler, printre alții, au stat o vreme la Praga, devenită capitala europeană a științei hermetizante Bătălia de la Muntele Alb, din 1620, marchează sfîrșitul acestei epoci Dintr-o singură lovitură, Habsburgii zdrobesc trupele protestante ale Electorului palatin Consilierii lor iezuiți pot din acel moment să-și ducă la bun sfîrșit programul de normalizare religioasă Siliți la exil, unii dintre „filozofii" praghezi vor găsi refugiu în Anglia, unde coexistă în mod paradoxal o știință 140 ; Loup Verlet experimentală extravertită, menită, după Francis Bacon, să aducă omenirii fericirea, și o știință tradițională, hrănită cu experimentare alchimică și numerologie cabalistică și care, prin natura ei, rămîne învăluită în mister Amestecați printre fondatorii celebrului Colegiu Invizibil, care prefigurează Societatea Regală, acești exilați pregătesc terenul heteroclit pe care vor răsări descoperirilor newtoniene în Franța, situația este foarte diferită Aici nu era bine să fii acuzat că te ocupi cu magia sau că favorizezi practicarea ei Contrareforma era însoțită în toată țara de o puternică recrudescență a vînătorii de vrăjitoare Ținta represiunii erau în general femei din popor inculte și lipsite de apărare Cîteodată însă existau și victime mai importante: în 1619, la Toulouse, Lucilio Vanini, acuzat de magie și astrologie, a fost condamnat la moarte și ars pe rug Descartes, mai puțin prudent în tinerețe decît a devenit mai apoi, a trăit pe pielea sa experiența acelui climat de intoleranță Cariera militară îl adusese în Germania, unde a făcut cunoștință cu un personaj fascinant, numit Faulha-ber, matematician hermetist bănuit de unii că ar fi făcut parte din invizibila societate a Fraților Roza-Crucii Descartes participase apoi, în rîndurile oștenilor catolici, la invazia Boemiei Dar, în loc să se întoarcă la Paris, hoinărise prin Europa, medi-tînd la puterile și limitele științei noi, încercînd, prin intermediul întîlnirilor sale, să estimeze și pretențiile filozofiei hermetice, contra căreia era pus în gardă prin temperament și educație - nu în zadar fusese crescut de bunii părinți -, dar pe care era desigur curios s-o cunoască Pe drumul către casă, află că e suspectat de a fi el însuși unul dintre misterioșii adepți pe care încercase zadarnic să-i întîlnească Dă fuga atunci în capitală și se afișează pretutindeni, pentru a face dovada, prin chiar vizibilitatea sa, că nu aparține acelor Frați ai Roza-Crucii pe care nu i-a văzut nimeni niciodată și despre care vorbește toată lumea la Paris16 Aici tocmai apăruseră mai multe broșuri17 care-i denunțau pe acești ipotetici propagatori ai doctrinelor Cufărul lui Newton I 141 hermetice18 Iezuitul Garasse, predicator vehement*, tună și fulgeră împotriva „doctrinei ciudate a pedanților din aceste vremuri"21 Părintele Marin Mersenne pornește un război contra marilor magi ai Renașterii și a succesorilor lor, ținta sa privilegiată fiind Robert Fludd22 Fără tragere de inimă poate, Descartes e angajat în această plemică: viziunea sa mecanicistă asupra universului este arma pe care prietenul său Mersenne o folosește pentru a combate filozofia hermetistă23 Această armă specific galicană, iezuiții nu pot de bună seamă să o adopte: ea e contrară scopurilor pe care le urmăresc Dar ei aprobă lupta celui ce le-a fost elev și strategia sa, care, în esență, e și a lor Este vorba de a separa rezultatele incontestabile obținute de știință (a cărei importanță e recunoscută fără reticență) de filozofia care o însoțește în mod obișnuit Căci această filozofia e teribil de periculoasă pentru adevărata credință: dacă, doar prin studierea naturii, omul îl poate găsi pe Dumnezeu, atunci întruparea Mîntuitorului, moartea și învierea sa nu mai sînt necesare, iar mijlocirea Bisericii, care îl reprezintă pe pămînt pe Cristos resuscitat, nu mai este indispensabilă Participînd activ la mișcarea științifică a timpului lor, iezuiții (și părintele Mersenne) vor să arate că știința nouă nu datorează nimic metafizicii animiste care prea des o denaturează De aceea, cînd iezuiții divulgă observațiile pe care le-au * în ciuda aserțiunilor ei imaginare, cartea lui Garasse19 nu e lispită de interes Ea arată dorința Companiei de a-i ataca fără încetare pe filozofii hermetizanți pentru care „Dumnezeu este Natura și Natura este Dumnezeu" (p 67G) Garasse insistă pe tot parcursul ei asupra distincției esențiale între ceea ce aparține lumii naturale și ceea ce ține de domeniul supranaturalului „întruparea - scrie el - nu e un lucru natural" (p 269) și marele rău pe care îl pricinuiesc alchimiștii este că vor să facă să treacă învierea drept naturală (p 296) Garasse e de o rară violență contra atomiștilor din Antichitate, Democrit, Epicur, Lucrețiu, asupra cărora deversează toate calomniile pe care le-a putut culege din pubelele istoriei Cît despre gînditorii Renașterii, Cardano, Machiavelli, Bruno, care pentru Mersenne sînt „canalii" și „bandiți"20, Garasse îi califică drept „oameni de nimic" 142 i Loup Verlet făcut, cînd, polemizînd cu colegii lor, îi constrîng să-și prezinte în mod explicit rezultatele, ei fac totodată demonstrația zădărniciei instrucțiunilor de discreție ale științei hermetizante și a misterului cu care se înconjoară ea Iar cînd refuză să caute ceva dincolo de aparențele fenomenale, pe care își propun să le descrie matematic fără a pretinde că le determină cauza primă, ei vizează niște adversari care caută în spatele fenomenelor fizice o realitate curat metafizică, asupra căreia Biserica trebuie să păstreze monopolul* „Pozitivismul iezuiților" - pentru a folosi o expresie judicioasă a lui Thuillier26 - e asemănător în efectele sale cu cel pe care-1 afișează Newton, deși rezultă dintr-un parti pris opus: pre-făcîndu-se că refuză orice premisă metafizică, fie ea aristotelică sau carteziană, Newton lasă deschisă posibilitatea unei înțelegeri naturale a lui Dumnezeu pe care iezuiții o refuză cu desăvîrșire Guvernarea naturii Responsabilii Companiei gîndesc deci, ca majoritatea savan-ților din secolul al XVII-lea, că urmărirea filozofiei naturale, cu * Ceea ce tocmai am spus despre rațiunile angajării Companiei lui Isus în cercetarea științifică are statutul unei ipoteze care s-ar cere susținută printr-o argumentație istorică, dar se dezvăluie cu claritate în cartea lui Garasse menționată mai sus24 Se va putea observa că antihermetismul iezuiților se manifestă de la prima critică emisă de Journal de Trevoux cu privire la doctrina gravitației universale, cu prilejul unei foarte interesante recenzii la Astronomiae physicae et geometricae elementa de David Gregory: „însușirile oculte - citim în preambul -și mai ales cele de atracție și de gravitație, păreau atît de definitiv expulzate din Natură de dl Descartes, cel mai mare dintre geometri, încît nu se mai vorbea despre ele decît pentru a servi drept exemplu al falselor raționamente întemeiate pe prejudecățile din copilărie Cu toate acestea, unii geometri englezi abili le readuc la viață; și cine a citit Principiile matematice ale filozofiei naturale și Optica d-lui Newton a admirat fără îndoială credulitatea sa în această privință"25 Cufărul lui Newton I 143 condiția de a se mărgini la fapte stabilite cum se cuvine și la interpretări prudente, nu poate decît să întărească religia Ar fi oare de conceput, într-adevăr, ca Dumnezeul care a creat natura să intre în conflict cu cel care a inspirat Scriptura? Dar iezuiții merg mai departe De acord cu Newton și cu tabăra pe care el o reprezintă, ei refuză clivajul dualist pe care îl propovăduiesc Descartes și Hobbes și caută o alianță a credinței cu știința care să o oglindească pe cea a lui Dumnezeu cu natura Divergențele apar în privința scopului urmărit de această alianță Pentru iezuiți, e vorba de a remedia disensiunile lumii creștine prin regruparea forțelor catolice sub stindardul papei, în mod firesc asociat cu suveranii Habsburgi Trebuie deci să se reducă puterea ideologică a monarhilor, care le permite să-și antreneze supușii în religia reformată, și să se consolideze cea a papei, reprezentantul terestru al lui Cristos în Cristos trebuie să se întemeieze alianța spiritualului și a temporalului de vreme ce, prin miracolul întrupării sale, Mîntuitorul reunește în persoana sa transcendența divină și imanența naturii fenomenale Acest miracol, ca eveniment istoric, a avut loc o dată pentru totdeauna; dar el se reînnoiește prin instituția Euharistiei, se repetă zilnic sub autoritatea Bisericii Se înțelege de ce conciliul din Trento a avut atîta grijă să definească dogma transsubstanțierii Precizînd statutul alianței miraculoase operate de sacramentul euharistie, această dogmă constituia, după cum arată foarte bine Redondi, punctul nodal al dispozitivului ideologic al Contrareformei Op-tînd pentru doctrina tomistă a transsubstanțierii, conciliul tranșa cu brutalitate dezbaterea care, de veacuri, îi divizase pe teologi și instaura, între Biserica instituită și disidența protestantă, o ruptură iremediabilă Iezuiții înăspriseră și mai mult poziția catolică deviind teologia tomistă în sensul realismului fizic Dezvoltarea științei nu se putea astfel sustrage autorității Bisericii Existența atomilor, natura luminii, realitatea vidului deveneau mize teologi-co-politice care explică angajarea Companiei în cercetare și surprinzătoarea duritate a polemicilor științifice la care ea participă 144 Loup Verlet Legătura care pentru Newton unește natura cu Dumnezeu apare de la primele carnete și se va exprima, într-un tîrziu, în formule la fel de controversabile ca și cele ale catolicilor Dumnezeu, scrie el în celebra Scolie generală care închide ediția a doua a Principiilor, este „omniprezent, nu doar virtual, ci și substanțial"27 Această formulare abruptă acoperă ezitări despre care deja am vorbit Ea susține construcția ideologică elaborată de discipolii lui Newton și care, după revoluția Glorioasă din 1688, unește statul de drept și Biserica anglicană Dar în momentul publicării scrisorii despre lumină și al controversei care îi urmează, calea viitorului apare incertă Obstacolele, bine reperate, arată drumul de urmat Acesta trebuie să evite excesele „rebeliunii" (ne amintim de instigatorii la dezordine apăruți sub Cromwell, de „nivelatorii" care voiau să impună egalitatea politică, de „entuziaștii" care, pretinzîndu-se inspirați de Sfîntul Duh, luau delirul lor drept expresia adevărului), dar mai întîi trebuie să se păzească de pericolul cel mai imediat amenințător, cel al unei monarhii absolutiste de inspirație catolică Newton aderă la programul trasat de filozoful Henry More, care opune dualismului lui Descartes și Hobbes un curios amestec de neoplatonism herme-tizant și de raționalism baconian El îi va rămîne mult mai credincios decît se crede adesea, punînd în slujba unei misiuni ambițioase și imposibile admirabilul instrument metodologic pe care l-a făurit și probat în primii săi ani de cercetare Newton afirmă că „Filozofia Naturală este cea căreia îi revine să trateze despre [Dumnezeu] bazîndu-se pe fenomene"28, dar această convingere nu modifică privirea pe care o îndreaptă asupra naturii El este într-un mod prea exact fizician pentru a se rătăci cînd se situează pe terenul care, în definitiv, e al său Dorința lui de a-1 găsi pe Dumnezeu îi însuflețește sau îi frî-nează cercetările strict științifice, asigură ancorarea subiectivă a conceptelor fundamentale pe care le elaborează, îi inspiră întrebările pe care le adaugă ultimelor ediții ale Opticii și care, sub protecția modului interogativ, dovedesc permanența convingerilor Cufărul lui Newton I 145 sale Aceste incursiuni ale credinței în domeniul științific rămîn totuși marginale: ele nu afectează nici justificarea conceptelor, nici logica demonstrațiilor, nici felul în care sînt efectuate experiențele Dificultățile care subminează inițiativa lui Newton se situează altundeva, în fundamentul intim al căutării sale Autorul Principiilor nu va izbuti să sesizeze acțiunea lui Dumnezeu în lume și nu va evita obstacolele pe care voia să le înlăture: în pofida aversiunii sale pentru idolatrie, va fi acuzat de imanentism de către Leibniz și, din contra, va fi considerat ca întemeietorul unei științe care face din Dumnezeu o ipoteză inutilă La fel, nu va reuși nici să opteze între convingerile sale ariene, care îl desemnează, fără ca el s-o fi recunoscut vreodată, drept unul dintre inspiratorii mișcării unitariene, și susținerea pe care o va acorda Bisericii anglicane, necesar garant al ordinii sociale Supuși autorității Bisericii, iezuiții se aflau într-o poziție mai vizibil inconfortabilă decît cea a lui Newton: ei aveau drept misiune să rivalizeze cu adversarii lor în explorarea cunoașterii și trebuiau în același timp să se ferească de a face descoperiri contrare dogmei Erau de fapt chemați să cerceteze și obligați să desfidă cercetarea, fără a putea, din lipsă de recul, să demonteze situația de „dublă constrîngere“ la care erau condamnați Prinși ca într-un clește între interesul lor pentru cercetare și fidelitatea lor religioasă, sfișiați între logica științei și exigențele teologiei, savanții iezuiți trebuiau să-și croiască o cale anevoioasă Constrînși să acorde în mod activ sprijin unui aristotelism pe care noua filozofie îl făcea pe zi ce trece tot mai inacceptabil, ei erau nevoiți să-și ignore sau să-și disimuleze propria convingere și să participe la marele joc al denunțărilor reciproce care asigura menținerea ortodoxiei în aceste condiții, nu pare surprinzător faptul că iezuiții care, prin numărul loi' și prin mijloacele de care dispuneau, erau cei mai bine plasați pentru a face să progreseze fizica, nu i-au adus, la urma urmei, decît niște contribuții relativ modeste 146 5 Loup Verlet Dubla constrîngere Oricare ar fi fost garanțiile acordate, nici un savant iezuit nu se putea considera definitiv ferit de o acuzație de heterodoxie Să luăm cazul părintelui Honore Fabri, personalitate eminentă pe care poziția sa părea s-o facă inatacabilă Plasat în fruntea colegiului din Lyon, cel mai activ dintre așezămintele de cercetare ale (’ompaniei, Fabri meritase această alegere atît prin fidelitatea sa militantă față de ortodoxia tridentină, cît și prin realele sale competențe științifice Era perfect indicat pentru a îndeplini rolul de supraveghere a vieții intelectuale pe care i-1 atribuise Compania Vechi prieten al părintelui Grassi, căruia Redondi i-a ilustrat rolul în afacerea Galiîei, el intervenise, ca și părinții de la colegiul englez din Liege, pentru a fi cenzurate operele lui Descartes Ulterior este chemat la Roma, ca paenitentiarius al papei Aici scrie, în 1669, Dialogi physici despre lumină, în care expune cele mai recente descoperiri în materie, îndeosebi cea a difracției, făcută de iezuitul italian Grimaldi Cu această ocazie, el încearcă să înarmeze lumea savantă contra erorilor de interpretare prilejuite de aceste descoperiri „Negăm - scrie el - că lumina este un corp"29 Atomismul discret al lui „Grimaldi al nostru" nu poate fi decît denunțat, iar acela, întru totul vădit, al lpi Pisano Borelli, subtil discipol al lui Galilei, trebuie condamnat fără apel Or, în ciuda dovezilor de ortodoxie pe care le dăduse Fabri de-a lungul întregii sale cariere*, simplul fapt de a fi angajat în * în aceeași epocă, iezuitul lyonez publică o Apologie a doctrinei morale a Societății lui Isus30 în ea, părintele Fabri apară teoria „opiniilor probabile" pe care Scrisorile provinciale au luat-o în derîdere Pascal, care nu era în nici un caz un model de toleranță sau de liberalism, l-a imortalizat în ele pe cazuistul Escobar, făcînd din iezuitul spaniol un fel de frate al bunicului lui Tartuffe Dar la momentul cînd scria Fabri, Compania era la apogeul puterii sale: impertinentul Pascal fusese răpus de boală Port-Royal - pus sub supraveghere, janseniștii - înfrînți, doctrina lor - condamnată în mod grăitor, părintele La Chaise, S J , duhovnicul regelui, este cel căruia îi sînt dedicate Dialogi physici Cufărul lui Newton 147 cercetarea activă îl face suspect Oare atracția sa pentru teoria copernicană să-i fi adus o ședere de cîteva luni, în 1671, în temnițele Sfmtului Oficiu*? Dacă ne gîndim bine, pare puțin probabil Căci părintele Fabri este arhicunoscut pentru potrivnicia sa la heliocentrism El admite, ce-i drept, că teoria copernicană oferă, ca și teoria tradițională, o descriere posibilă a fenomenelor, dar numai pentru a adăuga imediat că mișcările aștrilor prevăzute de Ptolemeu sînt „reale"32, pe cînd cele pe care le obține Copernic sînt „doar aparente" Textul pe care l-am menționat a fost scris după întemnițarea lui Fabri în el, acesta nu face decît să reia și să precizeze o poziție pe care o exprimase limpede în Dialogi33 din 1667, consacrate în întregime respingerii teoriei copernicane Trebuie atunci să credem, după cum s-a susținut de curînd34, că părintele Fabri nu fusese acuzat de deviere doctrinală, ci doar de imprudență disciplinară? Că iezuitul, sigur cum era de soliditatea poziției sale în sînul Bisericii, va fi busculat puțin birocrația ordinului, este foarte posibil Fapt este că, fără a cunoaște reproșurile Sfmtului Oficiu, ale cărui arhive rămîn secrete, dispunem de o mărturie cu greutate, cea a lui Fabri însuși Acesta se credea acuzat de crima care, pentru Redondi, cauzase căderea lui Galilei: atomismul Denunțat pentru a fi încălcat instrucțiunile edictate în 1651 de părintele Piccolimini35, căpetenia ordinului, el nu se poate mulțumi, în apărarea sa, cu invocarea trecutului său de denunțător Trebuie să-și pledeze cauza Și pentru a-și dovedi ortodoxia, face apel la una din stelele în plină ascensiune ale ordinului, părintele Pardies (care, să reamintim, a fost cel dintîi în timp dintre adversarii iezuiți ai lui Newton) „Trebuie să răspund - scrie el - de ceea ce am înțeles de la dumneata, dragul meu Pardies, căci ai scris că mulți mă iau drept cartezian sau democritian, drept atomist, cum se spune"36 De aceea, celebrul și redutabilul ideolog lyonez * Este ceea ce afirmă Lynn Thomdike31, fără a aduce dovezi 148 I Loup Verlet t rebuie să-l roage umil pe tînărul său coleg parizian să intervină în favoarea sa pentru ,,[a-l] spăla pe de-a-ntregul de orice calomnie [ ] De vreme ce scrii - îi spune el - că nu ți-a displăcut să-mi studiezi operele, fac apel la diligenta dumitale, la bunătatea dumi-tale, la simțul dumitale al dreptății pentru ca acelora care nu mă cunosc să le fie risipită orice neînțelegere, ceea ce vei face de bună seamă fără greutate copiind această scrisoare pentru alții'*37 Cazul părintelui Pardies nu este mai puțin interesant Pardies a reușit multă vreme să evite necazurile Prudența, inteligența lui deosebită și mai cu seamă perfecta lui obediență erau foarte apreciate de superiorii săi și-i garantau impunitatea Pus în discuție de confrații săi iezuiți din Bordeaux pentru învățătura sa, socotită prea favorabilă cartezianismului, nu este sancționat, ci avansat la Paris, la celebrul colegiu Clermont, așezămîntul iezuit de pe rue Saint-Jacques, care face concurență Sorbonei Este probabil, de altfel, că remarcabila curtoazie a lui Pardies -pe care Newton o va recunoaște fără rezerve - descuraja întru-cîtva criticile Cînd savantul iezuit le prezenta colegilor săi argumente decisive, „le expunea în puține cuvinte și cu atîta politețe, încît pînă și cei pe care îi convingea că se înșeală îl iertau pentru supărarea pe care o cauzează în mod firesc dreptatea, cînd o afli din gura altuia"38 Părintele Ziggelaar, biograful lui Pardies, nu șovăie să meargă mai departe: „Cugetul lui Pardies - scrie el - nu este chinuit de dubla sa angajare în științe și în religie, ci o asumă în mod armonios"39 Această afirmație se bazează pesemne pe impresia agreabilă ce se degajă din frecventarea unui om care se distingea prin „un aer rafinat și foarte spiritual, maniere atrăgătoare și un nu știu ce vioi și blînd"40 și pe care toată lumea îl găsea foarte amabil Dar această aparență nu poate face uitate tensiunile la care Pardies a fost supus de la cea mai fragedă vîr-stă și care continuau să se exercite asupra lui Trebuie amintite aici împrejurările nașterii sale Mama sa, hughenotă, se căsătorise cu un catolic, dar rămăsese credincioasă religiei reformate Cufărul lui Newton i 149 într-o zi, s-a întîmplat să asiste la o discuție despre transsub-stanțiere în care se înfruntau un preot protestant și un iezuit, a fost tulburată de argumentele catolice și, părăsind religia părinților ei, s-a convertit la catolicism41 Fiul pe care l-a adus pe lume în acea perioadă de bulversare spirituală nu putea să nu fie marcat de acel eveniment primordial: prenumele său, Ignace, este un omagiu adus întemeietorului Companiei lui Isus Aici, poate, ar trebui căutată explicația comportamentuliu ciudat al părintelui Pardies care, deși făcea dovada unei obediențe de neclintit, îi lăsa întotdeauna pe adversarii și pe prietenii săi nesiguri în privința convingerilor sale: ca și cum el însuși, în pofida tuturor asigurărilor date, nu știuse niciodată pe ce să se bizuie cu privire la ceea ce credea cu adevărat mama sa și, cînd venea momentul de a se ralia la credința oficială, avea grijă să menajeze locul religiei potrivnice, chiar cu riscul de a apărea drept convertitor în Scrisoarea unui filozof către un prieten cartezian pe care o publică în 1672 (anul controversei sale cu Newton), Pardies începe prin a se dezvinovăți de jocul său dublu față de Descartes: „îmi spuneai ultima dată - îi scrie el interlocutorului său imaginar - că nu ai concepe că se pot citi cu atenție scrierile acestui filozof fără a fi convins, și voiai să mă simt flatat cînd adăugai că eram singurul care pătrunsese în filozofia sa, [ ] că, de fapt, în sufletul meu eram cartezian"42 Or, continuă el, „găsesc multe lucruri în filozofia d-lui Descartes care nu se potrivesc cu Religia": „în primul rînd" vederile sale asupra întinderii, proprietate esențială a corpurilor, pe care „mi-e cam greu s-o împac cu ceea ce Biserica ne învață despre Euharistie" și îndeosebi cu doctrina transsubstanțierii proclamată la conciliu! din Trento44 Protestele lui Pardies nu izbutesc totuși decît să-i neliniștească pe colegii săi: „Pardies - scrie un părinte iezuit - aproape că a părăsit cauza noastră"44 Cînd, în același an, ia din nou pana pentru a scrie un tratat menit să respingă teoria animalelor-mașini a lui Descartes45, el 150 Loup Verlet tot nu reușește mai mult să-și convingă cititorul de armonia poziției sale, arătîndu-se la fel de iscusit în a expune argumentele adversarului său pe cît de neîndemînatic în a li se împotrivi, după cum atestă mai mulți contemporani „Aveai surpriza - scrie unul dintre ei - să te trezești cartezian pe negîndite după citirea unei lucrări întocmite, pare-se, tocmai pentru a respinge cartezianismul"46 Un altul, protestantul Esai'e Bourgeois, îi împărtășește lui Henry Oldenburg acest savuros comentariu: „Probabil că veți li văzut un mic tratat al părintelui Pardies cu privire la Cunoașterea dobitoacelor, acel părinte care în prima jumătate a cărții sale pune părerile lui Descartes în cea mai frumoasă lumină din lume și de o manieră ce dă de înțeles că împărtășește aceste păreri, iar în cealaltă jumătate, unde vorbește de respingere lor, ai zice că nu are altă intenție decît să șuguiască Pînă la urmă vă veți da seama că părintele Pardies e cel ce vorbește în acel început, iar la sfîrșit, iezuitul"47 La biografii iezuiți ai lui Pardies și ai lui Line se regăsește, atenuată, dificultatea la care erau supuși eroii lor Cînd primul dintre acești autori își dedică lucrarea „celor două mame: Catharinei Ziggelaar, Companiei lui Isus", el formulează cerința problematică a unei duble fidelități care o reia, ca un ecou, pe cea pe care am presupus-o acționînd la Pardies- Iar dificultatea de a împăca obiectivitatea omului de știință cu angajarea ideologică a iezuitului există și astăzi, la fel ca ieri O constatăm chiar din titlul acestor două biografii, de altfel erudite și vioaie: Fizicianul Ignace Gaston Pardies, 1636-1674, titlul părintelui Ziggelaar; Francis Line, S J , an Exiled English Scientist 1595-1675, pune în evidență părintele Conor Reilly48 Găsim aici, indicat limpede, ceea ce poate apărea ca scopul primordial al acestor lucrări: să facă uitat rolul ideologic al unor oameni care erau totuși iezuiți înainte de a fi savanți Această tendință de a șterge urmele jenante ale trecutului se alătură celei a tuturor cercetătorilor actuali care preferă să nu știe cum s-a născut știința Dar părinții Ziggelaar și Conor Reilly nu sînt doar Cufărul lui Newton I 151 iezuiți: ca istorici, ei și fac treaba cinstit, așa cum și-o făcea cînd-va și Pardies, avînd față de alții avantajul de a cunoaște Compania din interior Dacă privim aceste cărți ca pe niște instrumente de propagandă (dar ce carte nu este astfel, mai mult sau mai puțin?), ele își conțin antidotul, care se va descoperi incidental, la o întorsătură de frază, asemeni unui lapsus ce reflectă tensiunile și dezvăluie discordanțele Primul este un adversar prea politicos Părintele Pardies e cel dintîi fizician străin care a comentat comunicarea lui Newton Scrisorile pe care le-a schimbat cu acest prilej cu Oldenburg și cele pe care, prin intermediul acestuia, i le-a transmis lui Newton conțin critici, dar și cîteva indicații care, citite cu atenție, ne îngăduie să inferăm intruziunea Companiei în dezbaterea științifică La 30 martie 1672, Pardies îi trimite lui Oldenburg cîteva vești49, după cum, de la o vreme, și-a făcut obiceiul50 La 3 aprilie îi scrie din nou, luînd drept pretext teama că prima sa scrisoare s-ar fi pierdut „Intre timp - explică el - am citit în jurnalul dumneavoastră ipoteza d-lui Newton referitoare la lumină și culori"51 Pardies anexează scrisorii sale (redactată în franceză pentru Oldenburg) o lungă notă scrisă în latină pentru Newton și destinată publicării în jurnalul Transactions al Societății Regale Această notă se deschide cu următoarele cuvinte: „Am citit foarte ingenioasa ipoteză asupra luminii și culorilor datorată preailustrului Newton Și întrucît am efectuat eu însumi în acest domeniu o muncă deloc neglijabilă de cercetare și experimentare, îmi permit să vă expun în amănunt cele cîteva idei care mi-au venit în legătură cu această nouă doctrină"52 Urmează un expozeu despre care se poate spune, împreună cu Westfall, că e „un comentariu inteligent din partea cuiva care 152 ; Loup Verlet este în mod vădit bine informat în optică"53, dar care este la lei de vădit rău informat în ceea ce privește lucrarea însăși a lui Newton Cum dă de înțeles în maniera iezuită în frazele pe care tocmai le-am citat, Pardies nu a citit cu adevărat textul pe care îl critică Această afirmație brutală poate surprinde Temeiul ei este totuși evident cînd examinăm textele Dar nici măcar nu trebuie s-o facem, deoarece în următoarea sa scrisoare Pardies trece în mod explicit la mărturisiri Răspunzîndu-i lui Newton care, în replică, se mulțumise să repete pur și simplu argumentele dezvoltate anterior, își retrage obiecțiile, scriind pentru a se scuza de gafa sa inițială: „Nu-mi fusese îngăduit la momentul acela să examinez Transactions, neputînd să mi le procur"54 Să admirăm echivocul acestei fraze care poate lăsa de presupus atît intervenția ierarhiei, cît și neglijența individuală Ceea ce e cu totul surprinzător în această afacere este graba cu care e pusă pe roate De cum sosește la Paris comunicarea lui Newton “, Pardies, fără măcar să-și fi dat osteneala s-o studieze îndeaproape, se repede să-i găsească obiecții și să le dea publicității Această grabă nu este cea a unui om de știință care, chiar dacă nu ar fi refăcut experiențele pe care le critică, ar fi avut cel puțin grijă să le citească darea de seamă - care, de altfel, răspunzînd exact obiecțiilor avansate, ar fi împiedicat formularea lor Ea este aceea a unui iezuit care se conformează, cu zelul prescris de regula ordinului său, unei cereri a superiorilor săi După toate probabilitățile, aceștia consideraseră că exista o urgență teologică și-i ordonaseră lui Pardies să răspundă cît mai degrabă, fără a-i permite să vadă cu ochii lui textul pe care trebuia să-l refuteze Pe cît de brusc s-a arătat atacul, pe atît de timidă a fost continuarea acțiunii Există aici un contrast care ne întărește în * Confirmarea de primire a lui Huygens, din data de 30 martie 1672, confirmă acest lucru55 Cufărul lui Newton I 153 ideea că Pardies acționa ia comandă In răspunsul său adresat lui Newton, iezuitul, după ce a admis deruta obiecțiilor sale, își retrage de asemenea fără șovăială termenul de „ipoteză", contra căruia protestase corespondentul său: „Dacă am calificat această teorie drept ipoteză - scrie el -, nu am făcut-o cu siguranță în mod intenționat, ci am folosit primul cuvînt care rni-a venit"56 Dar, așa cum lasă să se întrevadă această interesantă dezmințire, Pardies nu este dispus de fapt să accepte că noua teorie a culorilor nu are nimic ipotetic Desigur, bun diplomat, el își amendează cuvîntul; însă n-o face decît după ce s-a asigurat în privința lucrului denumit de acesta: cu cîteva rînduri mai sus, l-a întrebat pe corespondentul său dacă, pentru a da seama de fenomene, nu s-ar putea la fel de bine face apel la teoria lui Grimaldi „al nostru" sau la cea a lui Hooke Newton nu putea, evident, să accepte o nouă obiecție care, oricare ar fi fost curtoazia cu care era exprimată, aducea atingere fundamentelor „doctrinei" sale P,eia așadar analiza Experienței sale cruciale, insistînd asupra importanței sale epistemologice, într-o scrisoare57 căreia Pardies îi va răspunde la 29 iunie, tot prin intermediul lui Oldenburg: „Sînt foarte mulțumit de ultimul răspuns pe care dl Newton a binevoit să-l dea la stăruințele mele Ultimul scrupul care-mi mai ră-mînea cu privire la experiența crucii a fost cu totul înlăturat Și pricep foarte bine din figura sa [scrisoarea lui Newton era însoțită de o schiță, asemănătoare celei de la pagina 110] ceea ce nu înțelesesem mai înainte Intrucît experiența a fost făcută în felul acesta, nu am nimic de spus îmi veți face o mare plăcere încredințîndu-1 că am pentru el toată stima imaginabilă, că mă simt foarte îndatorat pentru bunătatea pe care a avut-o de a mă lămuri, de a binevoi să examineze observațiile mele și de a le răspunde în afara stimei pe care o aveam pentru competența sa, această manieră binevoitoare m-a cîștigat și mai mult și mă leagă de el afectiv"58 Această apreciere, care va fi publicată în Transactions, pune capăt criticii lui Pardies 154 ! Loup Verlet ' care, în măsura în care cuvintele au un înțeles, pare a se fi raliat într-adevăr vederilor newtoniene Al doilea este, indeed, an exiled English scientist Ulterior, savantul iezuit și-a continuat lucrările în domeniul opticii59: pregătea o carte despre acest subiect, iar notele pe care le-a lăsat au fost reluate după moartea sa în foarte mediocrul tratat publicat de discipolul său, părintele Ango Acest tratat însă nu menționează nimic despre teoria culorilor a lui Newton și reafirmă valabilitatea doctrinei aristotelice: „Nu există decît două feluri de culori - citim în acest tratat care sînt albul și negrul"60 Să-și fi trădat Ango maestrul? Sau acesta, din obediență sau din convingere, s-a reîntors în cele din urmă la prejudecățile sale inițiale? Oricum ar fi, Compania cîștigase: punctul de vedere oficial asupra luminii era reafirmat și era cauționat de autoritatea părintelui Pardies, de acum obedient „ca un cadavru" Se pare că într-adevăr cedarea lui Pardies la argumentele lui Newton i-a adus necazuri Ultima sa scrisoare către Oldenburg, deja menționată, le lasă să se ghicească Cu cîteva săptă-mîni înainte, iezuitul îi ceruse corespondentului său londonez să nu-i mai expedieze corespondența prin poștă, ci să folosească în mod permanent calea unei terțe persoane servind drept cutie poștală Acum va da înapoi și va anula sistemul de comunicare pe care abia îl pusese în aplicare: „Vă rog - spune el - să nu-mi mai scrieți pe această cale decît dacă am să v-o cer eu îmi veți face de asemeni plăcere să recurgeți la serviciile unui prieten cînd se va ivi ocazia și nu la cele ale poștei; cum aparțin unei comunități religioase, nu pot să fac tot ce vreau și e rezonabil să ținem seamă de sentimentele celor ce ne conduc"61 Cu începere din acel moment, Oldenburg, care se obișnuise să primească Cufărul lui Newton I 155 frecvent scrisori de la Pardies, nu va mai auzi de el decît nouă luni mai tîrziu, pentru a afla de decesul său: „A murit de o febră gravă, cu o congestie cerebrală; se crede că i s-a luat prea mult sînge, după moda de la Paris; e regretat de toți cei care-1 cunoșteau"62 Tăcerea lui Pardies în perioada premergătoare morții sale este destul de surprinzătoare ca să-l intrige pe biograful său, părintele Ziggelaar „Aici - notează acesta - corespondența dintre Pardies și Oldenburg încetează Oare, alarmați de discuțiile prea puțin fericite dintre Pardies și Newton, superiorii religioși au stăvilit această activitate inoportună a lui Pardies?"62 Sub interogațiile istoricului, se poate auzi iezuitul care, intuind peste secole ce i s-a întîmplat confratelui său, pune in extremis întrebări pe care cartea sa le evitase: de ce discuțiile lui Pardies cu Newton erau prea puțin fericite? De ce era inoportună activitatea sa? în schimb, părintele Conor Reilly, biograful părintelui Line de la colegiul englez din Liege, nu are nici o îndoială cu privire la sentimentele protagonistului său: „Line - scrie el - nu a fost mulțumit de rezultatul duelului lui Pardies cu Newton [ ] Capitularea lui Pardies îl dezamăgise"64 Trebuie spus că, oricît ar dori Conor Reilly să-l prezinte pe al doilea adversar iezuit al lui Newton ca pe un fizician oarecare - an exiled English scientist -, personajul său îi scapă Imaginea misionarului clandestin, a agentului de influență, a teologului justițiar nu se lasă uitată și, printr-un efect de bumerang, ajunge la cea a savantului Interesul operei științifice a lui Francis Line, dincolo de mediocritatea și de greșelile sale, este de a trasa liniile de forță ale unei „științe iezuite" care, în epoca clasică, s-a împotrivit filozofiei naturale a unor Galilei, Boyle, Newton, la fel cum, mai recent, genetica proletară a lui Lîsenko s-a împotrivit geneticii mendeliene Această comparație, proiectînd asupra trecutului o lumină post factum, se întîmplă să fie deopotrivă lămuritoare și obscurizantă Ea subliniază contrastul dintre tentative ce apar retrospectiv ca sortite eșecului și întreprinderea științifică propriu-zisă, al cărei succes, astăzi incontestabil, ne permite să 156 I Loup Verlet alegem cu siguranță, în controversele de altădată, grîul de neghină Uzurpînd neutralitatea ideologică a științei instituite, ea ne tace să uităm că „cei buni" puteau fi angajați, la fel ca și „cei răi", în bătălii teologico-politice care le motivau cercetarea Magnificele orologii solare pe care le construiau savanții iezuiți - Line, după cum am văzut, dar și Pardies - sînt un prim exemplu de fizică iezuită Ele urmăreau în mod evident să discrediteze teoria copemicană făcînd „demonstrația" rotației soarelui: ingenios proiectate pe un perete circular, razele solare indică, deplasîndu-se de-a lungul unei scări grafice, diversele locuri deasupra cărora, în același moment, se află astrul zilei, a cărui „mișcare" în jurul Pămîntului e astfel vădită Acest instrument de propagandă se dovedește foarte astuțios, deoarece sprijină mărturia simțurilor, care atestă imobilitatea Pămîntului și mișcarea corpurilor cerești, printr-o construcție ce presupune o cunoaștere impresionantă Părintele Conor Reilly65 recunoaște rolul ideologic al instrumentului construit de părintele Line, alias Francis Hali, în grădinile private ale lui Carol al II-lea, de vreme ce se întreabă dacă tinerii nobili beți care, într-o seară din 1677, l-au distrus cu lovituri de baston66 nu voiau ca în felul acesta să zdruncine sistemul aristotelic Discuțiile în jurul existenței vidului arată întreaga importanță ideologică a cercetărilor întreprinse de fizicienii din secolul al XVII-lea Redondi amintește primele peripeții ale bătăliei angajate de urmașii lui Galilei, între care domină numele lui Toricelli67 Tabăra adversă este alcătuită în principal din sa-vanți iezuiți conduși de părinții Grassi și Fabri Pornită din Italia, polemica se continuă în Franța Ea este relansată de Pascal, care îi cere cumnatului său, Florin Perier, să ridice în vîrful piscului Puy de Dâme un barometru cu mercur a cărui coloană va scădea conform previziunilor pe măsură ce altitudinea crește Experiențe efectuate în Anglia le confirmă pe cele ale savantului jansenist Fizica iezuită era obligată să le infirme Din măsurătorile sale, părintele Noel conchisese că Pascal se înșelase Cufărul lui Newton I 157 Părintele Line îi vine în sprijin prin experiențe care, realizate la șes, nu puteau merge decît în același sens* El intervine din nou contra „Onorabilului" Robert Boyle, ale cărui cercetări asupra greutății gazelor erau menite să le susțină pe cele ale lui Pascal, considerat de mai mulți anglicani ca un posibil aliat68 Iar pe Boyle îl determină să răspundă obiecțiilor iezuitului din Liege rațiuni atît religioase, cît și științifice în prefața lucrării sale consacrate respingerii opiniilor lui Francis Line, filozoful anglican își formulează motivațiile în termeni abia voalați: „Eram cu atît mai doritor să-i răspund lui Francis Line cu cît obiecțiile sale, datorate fricii de a admite existența vidului, au prevalat la mulți bărbați eminenți formați în spiritul filozofiei Școlii [ ] și în special la foarte savantul Ordin al Iezuiților (în principal, poate, fiindcă [aceste obiecții] se potrivesc cu anumite aspecte ale credinței lor)"69 A veni în ajutorul concepției tradiționale despre lumină amenințate de Newton era de datoria unui savant iezuit și, avînd în vedere trecutul său militant, angajarea părintelui Line nu este surprinzătoare Acesta, printr-o scrisoare adresată lui Oldenburg în septembrie 1674~°, pornește la asalt fără a-și bate capul cu subtilități El se mulțumește să afirme că a observat și el de nenumărate ori, mai de demult, spectrul luminos descris de Newton și că alungirea spectrului, argument central al demonstrației newtoniene, nu este decît un artefact datorat prezenței norilor și care dispare pe timp senin în acest atac, se regăsește scenariul deja folosit contra lui Pascal: oricărei experiențe stînjenitoare i se opune o altă experiență care s-o contrazică îndoiala e astfel semănată, publicul * De la nivelul mării, trebuie să se urce circa 10 metri pentru ca nivelul mercurului din coloana barometrică să scadă cu 1 milimetru Experiența este posibilă în oraș, dacă se procedează cu grijă Pascal, urcînd în vîrful turnului Saint-Jacques, înalt de circa 45 de metri, găsise o diferență de 4 milimetri între nivelurile coloanei de mercur 158 j Loup Verlet nemaiștiind pe cine să creadă Procedeul este grosier, dar eficace Newton a refuzat mai întîi să răspundă, mulțumindu-se să-i sugereze lui Oldenburg că, dacă găsea de cuviință „să-l împiedice pe părintele Line să se facă în mod public de rîs“, putea, printre altele, „să-l înștiințeze că experiența, așa cum este descrisă, a fost efectuată pe timp senin"71 Lucrurile nu puteau rămîne aici, strategia iezuitului fiind în mod evident de a-l atrage pe Newton intr-o dispută fără posibilitatea vreunei concluzii, de care Trans-actions ar fi fost obligate să dea seama în fapt, Newton s-a văzut nevoit să răspundă unei a doua scrisori, și mai insultătoare decît prima, iar lucrurile ar fi putut dura încă mult timp dacă moartea lui Line n-ar fi venit să pună capăt acuzelor sale Al treilea este un om al sistemului „Ulciorul nu merge de multe ori la apă, căci ori se sparge, ori se crapă ": iată apărînd al treilea adversar, părintele Lucas, care, ca succesor al părintelui Line la colegiul englez din Liege, era indicat din start să continue lupta Mai mult chiar decît predecesorul său, părintele Anthony Lucas era un om al sistemului și nu a lăsat nici o urmă în istoria științei, decît aceea de a fi fost cel mai înverșunat, cel mai arțăgos dintre adversarii lui Newton Pare să-i fi descurajat pînă și pe istoricii Companiei lui Isus, după toate aparențele prea puțin tentați să redeschidă dosarul unuia dintre ai lor care a fost, la timpul său, stimat și apreciat de ordin - după polemica sa îndelungată cu Newton, s-a pomenit chemat la Roma și și-a sfîrșit cariera ca stareț provincial -, dar care apare astăzi ca un regretabil simbol al obscurantismului Sumbra controversă în care ne antrenează aici iezuiții din Liege, după ce odinioară l-au prins în mrejele ei pe Newton, recapătă un oarecare interes dacă, lăsînd deoparte conținutul ei științific, o luăm în considerare ca polemică pură, ca și cum ar fi Cufărul lui Newton i 159 vorba de o dezbatere politicianistă purtată în fața camerelor de televiziune Iscusiți în manipularea mediilor din epocă, gata să admită astăzi ceea ce negaseră ieri doar pentru ca noi obiecții să relanseze discuția și să o facă să dureze, mai preocupați de triumful pioasei lor cauze decît de scrupulele în privința mijloacelor de a-1 obține, Line și, mai mult ca el, Lucas s-au descurcat bine din punct de vedere tactic în proba de forță pe care o angajaseră în mod imprudent împotriva celei mai sclipitoare minți a epocii Războiul de uzură pe care l-au dus a reușit efectiv să dezorienteze un adversar mult mai puternic decît ei, să-l silească să se arate arogant și dogmatic, deși la început fusese încredințat de dreptatea sa, și, în cele din urmă, să-l reducă la tăcere, „îmi dau seama - îi scrie lui Oldenburg un Newton descurajat -că m-am făcut singur sclavul filozofiei, dar, dacă scap de povestea cu dl Line, o să-mi iau adio de la ea în mod hotărît și pentru totdeauna, cu excepția a ceea ce fac în particular pentru propria mea satisfacție sau a ceea ce vreau să las posterității Căci văd că trebuie să te hotărăști să nu faci nimic nou sau să devii sclav pentru a apăra ceea ce faci"72 Primul atu al iezuiților a fost politica editorială liberală și ecumenică urmată de Royal Society, care voia să facă din Transactions locul de discuție privilegiat al „filozofiei" europene, în aceste condiții, Oldenburg cu greu putea refuza textele care îi parvenau din Liege, atît timp cît îndeplineau aparențele de seriozitate și de neutralitate științifice îi revenea atunci sarcina de a-i solicita un răspuns lui Newton, care, bombănind, se vedea forțat să-l dea, deoarece criticii din Liege aduceau atingere onoarei sale de filozof Dar acel răspuns suscita în mod inevitabil noi obiecții Se instala astfel un mecanism neînduplecat care producea la nesfîrșit controversă: de atîta discuție, remarcabilele rezultate experimentale ale lui Newton deveneau discutabile Dacă mecanismul se bloca, iezuiții englezi din Liege făceau apel la rețeaua lor de oameni de încredere și de simpatizanți pentru ca, prin intermediul cîtorva presiuni, polemica să poată 160 ! Loup Verlet fi reluată Astfel, dat fiind că moartea părintelui Line surveni-se înaintea publicării ultimei sale scrisori, un oarecare John Gascoines, „gentilom englez“, este însărcinat să-i scrie lui Oldenburg pentru a cere, în numele dreptului la replică, tipărirea acelei scrisori, care fusese rătăcită73 Iar cînd, in 1678, Newton decide să pună punct lungii și iritantei sale corespondențe cu părintele Lucas, acesta apelează la căpitanul Pugh, un fost iezuit care părăsise ordinul pentru a-1 sluji pe rege și care va muri în Turn, prins în angrenajul nebunesc al „complotului papist", apoi la John Aubrey, care pare bine plasat pentru a-1 solicita pe prietenul său Robert Hooke, succesorul lui Oldenburg După moartea lui Line, Lucas nu mai avea decît un singur mijloc pentru a relansa controversa: producerea de noi experiențe Cu atît mai mult cu cît, cedînd insistențelor lui Newton, membrii Societății Regale se hotărîseră să refacă prima dintre experiențele colegului lor, confirmînd astfel că un fascicul de lumină solară refractat de o prismă crea într-adevăr un spectru alungit, colorat în nuanțele curcubeului Deciseseră apoi să comunice acest rezultat „celor din Liege", în speranța că, respec-tîndu-și angajamentele, aceștia vor înceta o gîlceavă devenită fără obiect74 Această speranță însă era vană, întrucît polemica științifică acoperea o miză teologică ce nu putea fi în nici un caz abandonată inamicului In prima sa scrisoare către Oldenburg, Lucas recunoaște că văzuse raportul Societății Regale75 Dar nu o face decît la post-scriptum, după ce înfățișase vreo zece experiențe menite să-l încurce pe Newton Cea dintîi experiență este identică celei a Societății Regale și duce la rezultate similare Dar, în vreme ce fizicienii londonezi respinseseră ca eronate alegațiile lui Line, Lucas, după ce observase „uneori", pe timp noros și în condiții experimentale foarte îndepărtate de cele cerute de Newton, pata alungită transversal descrisă de defunctul său confrate, declară fără să clipească faptul că „observațiile acestor doi savanți sînt lesne de reconciliat una cu alta și amîndouă cu adevărul" Cufărul lui Newton | 161 Citind acestea, Newton avea tot dreptul să se îndoiască de buna credință a noului său adversar Linia frontului se deplasase Constrîns la retragere, silit să admită existența spectrului colorat observat de Newton, Lucas va ridica o nouă obiecție, în aparență tehnică, menită să submineze credibilitatea antagonistului său: pretinde că spectrul pe care-1 observă el este mai puțin alungit decît al lui Newton (lungimile respective ale spectrelor aflîndu-se într-un raport de 3 la 5) și dă de înțeles că această nepotrivire ar putea fi datorată unei erori a părții adverse Post-scriptumul adăugat de Lucas scrisorii sale pecetluiește o extraordinară răsturnare de situație care-i provoacă furia lui Newton „Chiar în momentul în care eram pe cale să-mi închei scrisoarea - scrie iezuitul -, am primit-o de la dl Gascoines pe a dumneavoastră, din data de 4 mai, în care erați bucuros să ne comunicați o dare de seamă amănunțită a celebrei experiențe a spectrului colorat, de curînd efectuate dinaintea Societății Regale Am fost foarte fericit să constat că experiențele acestei ilustre Societăți se potrivesc atît de exact cu cele pe care le-am efectuat noi aici, deși acestea se deosebesc întrucâtva de cele ale lui Newton, după cum vă veți da seama din raportul imparțial anexat"76 Atacat din nou în legătură cu veracitatea informațiilor sale, Newton a făcut din lungimea spectrului său o afacere de onoare și și-a concentrat contraatacurile în jurul acestui obiectiv minor, fără de altfel a ajunge la o victorie convingătoare Istoricii n-au reușit niciodată să afle dacă diferendul dintre cei doi adversari era datorat unui efect real - o diferență în puterea de dispersie a lentilelor utilizate - sau unei simple erori a iezuitului, experimentator mai mult îndîrjit decît competent Or, această controversă ineptă a izbutit să mascheze interesanta dezbatere epistemologică pe care o solicitau experiențele complementare efectuate de Lucas Arătîndu-se mai baconian decît Newton, iezuitul din Liege ocolise pozițiile adversarului său și deschisese un al doilea front care le ataca din spate însă, absorbiți cu totul 162 I Loup Verlet (le ciorovăiala lor legată de măsurătoare, cei doi s-au arătat incapabili să discearnă și să-și aprofundeze divergențele epistemologice E adevărat că o asemenea dezbatere era în acel moment prematură Trebuia mai întîi să se marcheze un început, timpul reflecției neputînd veni decît după aceeea Newton, am văzut, își justifica procedura adăpostindu-se în spatele autorității lui Bacon Rațiunile sale erau de natură să-i liniștească pe colegii săi de la Royal Society și să-l întărească pe el însuși în acțiunea sa; ele însă nu erau suficiente pentru a da seamă nici de țelul său, nici de practica sa Căci autorul comunicării despre culori nu era un colecționar de fapte, ca naturaliș-tii din vremea sa Lui Lucas, care recurge la exemplul „mai multor membri valoroși ai Societății Regale“, printre care „ingeniosul domn Boyle“, pentru a insista asupra necesității de a se sprijini orice nouă teorie pe „un număr mare de noi experiențe"77, Newton îi răspunde că „nu numărul experiențelor contează, ci ponderea lor: dacă una singură e de-ajuns, de ce să se facă multe?”78 Lucas se limita la faza exploratorie și descriptivă a muncii științifice, care procedează prin inducție Eliberat de obligația de a susține un efort teoretic a cărui necesitate nu o înțelegea, el efectuase cîteva experiențe foarte apropiate de observație (privirea peisajului printr-o prismă, de exemplu) Aceste experiențe erau ușor de imaginat și de executat, dar delicat de interpretat: realitatea brută n-are nici un motiv să fie simplă și nici nu e, decît rareori Newton, deoarece căuta să „descopere operațiunile Naturii", trebuia, orice ar fi zis el despre asta, să facă un pas în plus și să se angajeze într-un proces ipotetico-deductiv Experiențele pe care le propunea, adaptate obiectivului său teoretizant, nu erau experiențe naive, făcute cam la întîmplare, pentru a observa De fapt, Experiența crucială se întîmplă să fie prototipul probei de falsificare descrise de Popper79 Ea e construită în jurul ipotezei că „lumina [albă] este un amestec eterogen de raze inegal refrangibile" în funcție de rezultatele ei, această ipoteză va trebui respinsă definitiv Cufărul lui Newton I 163 sau acceptată sub rezerva verificării, pînă ce noi progrese vor putea preciza limitele valabilității teoriei Așa stînd lucrurile, în lipsa unei formalizări matematice, pe care Newton o dorea*, dar pe care nu o realizase suficient, ipoteza sa fundamentală putea să pară ambiguă (și așa și era, efectiv: ce este un amestec? Ce este o rază?), iar puterea ei de convingere era diminuată pe măsură Pe de altă parte, refuzînd să vorbească de ipoteze, Newton avea tendința să încețoșeze dezbaterea epistemologică pe care o inaugura practica sa El se lovea, e drept, de o dificultate semantică încă existentă: la fel cum un soldat rămîne soldat și după ce a primit botezul focului, o ipoteză care a trecut prin proba falsificării rămîne o ipoteză Dacă nu există schimbare de nume, există totuși schimbare de stare, și e de înțeles că Newton suporta greu să vadă puse pe același plan propunerea sa referitoare la lumină, pe care o experimentase îndelung, și construcțiile oarecum delirante pe care le propunea Descartes O epistemologie iezuită Dacă vrem să precizăm contururile unei „epistemologii iezuite" care s-ar opune epistemologiei newtoniene, un bun mijloc este acela de a consulta Journal de Trevoux Acest mensual, care publică cronici și recenzii de cărți despre religie, istorie și știință, a fost editat de iezuiți cu începere din 1700 și pînă în momentul în care au fost expulzați din Franța, în 1762 Dată fiind politica restrictivă dusă de Companie în materie de știință, nu ne va mira să descoperim, în locul unor Fabri sau Pardies din secolul anterior, care, în ciuda limitelor lor, știau despre ce vorbesc, niște personalități pe drept uitate de atunci încoace, precum * în scrisoarea sa din 11 iunie 1672 către Oldenburg®, Newton afirmă că „teoria culorilor este matematică și la fel de sigură ca orice altă parte a opticii" 164 I Loup Verlet părintele Castel, care umple paginile jurnalului cu scrisorile sale insipide, nule, pretențioase Începînd de la sfîrșitul domniei lui Ludovic al XlV-lea, iezuiții, nemaiputînd să se bizuie la fel de mult ca înainte pe teamă pentru a-și reduce la tăcere adversarii, au trebuit să facă față dezvoltării rapide a ofensivei newtoniene în Franța* Incapabili să supună fizica venită din Anglia unei critici științifice convingătoare, ei nu puteau decît să-i opună afirmații de principiu, care se reduceau cel mai adesea la aluzii sarcastice, dar care se organizau uneori între-un ansamblu coerent** Am găsit cel mai bun exemplu în această privință în recenzia80, apărută în 1721, a unei cărți scrise în anul precedent de un * A se vedea, cu privire la acest subiect, excelenta carte a lui Henry Guerlac, Newton on the Continent^ Aspectul teologico-politic al ofensivei newtoniene, care nu este luat în considerare de Guerlac, va fi studiat mai încolo Fizica lui Newton e analizată de două ori în Journal de Trevoux înainte de 1715 Mai întîi în 170982, dată la care apariția ediției latine din 1706 a Opticii preilejuiește o recenzie bine scrisă și surprinzător de neutră, care ignoră controversele anterioare și nu pare a fi avut nici ea urmări Apoi în anul următor, în legătură cu Astronomiae physicae a lui Gregory, care e recenzată în același spirit83 Aceste două recenzii, anonime conform regulii jurnalului, tranșează asupra controverselor îndreptate în mod obișnuit de iezuiți împotriva lui Newton: ele au fost redactate de cineva care căuta să înțeleagă și să informeze, și o făcea în mod competent Compania considera poate că niște cărți foarte tehnice, scrise în latina și tipărite în Anglia, cu care Franța era pe atunci în război, nu prezentau mare risc ” In 1743, părintele Castel, S J , publică o carte despre Newton la care spune că meditează de douăzeci de ani84 în ea, relatează că într-o vreme a copiat în întregime Principia și că le-a citit de vreo sută de ori Avînd pretenția de a-1 respinge definitiv pe Newton, el abate asupra cititorului peste cinci sute de pagini de raționamente sofisticate și interminabile care nu demonstrează nimic altceva decît incompetența autorului lor Părintele Laval, S J , alt expert preferat de Journal de Trevoux, are mai puține scrupule El consacră un capitol din cartea sa85 apărută în 1728 criticii Opticii, pe care mărturisește fără jenă că nu a citit-o E drept că in fine (p 191) apare obiectivul real al demonstrației sale: „N-ar fi oare de temut că, devenind filozof, devii mai puțin creștin? Acești domni se pricep foarte bine să definească, emit raționamente foarte subtile; ei fac în mod execelent analiza diferitelor, fenomene ale Naturii; dar asta e tot ce-i de așteptat cînd nu sînt uniți cu Biserica catolică " Cufărul lui Newton ; 165 discipol olandez al lui Newton pe nume Gravesande și tratînd despre fundamentele experimentale ale noii fizici87 „Autorul va găsi neîndoios că e bine - scrie mai întîi criticul jurnalului -ca nu toată lumea să împărtășească deopotrivă acea aversiune extremă pe care o are el față de orice se numește ipoteză, nici acel interes pare-se excesiv pe care încearcă să-l trezească pentru ceea ce el numește experiențe, adică pentru experiențele dificile, pretențioase, într-un cuvînt, artificiale " Aceste două aspecte sînt apoi dezvoltate mai pe îndelete: „Sînt multe de spus pro și contra ipotezelor: le dezaprobăm, împreună cu autorul, pe cele în care nu există decît imaginație, pentru că în definitiv fizica nu este un roman unde trebuie admis orice este posibil, nici măcar un poem unde verosimilul poate fi de-ajuns: ea este o poveste rațională ce are drept obiect adevărul, realul, în sfirșit, lumea aceasta așa cum a făcut-o Dumnezeu Dar zorii preced ziua; cîteva raze, străbătînd printre nori, anunță apariția soarelui, iar ipotezele, mă refer la cele pe care natura însăși le oferă unei minți atente și judicioase, sînt precum zorii și primele raze ale unui adevăr ce se naște A proscrie orice ipoteză înseamnă adesea a nu îngădui ivirea adevărului Dacă nu toate ipotezele trebuie proscrise în general, nici toate experiențele nu sînt în egală măsură acceptabile [ ] Căci la ce bun acest noian de experiențe, de cercetări anevoioase, de creuzete și alambicuri care, sub pretextul că natura vrea să i se smulgă taina, o supun neîncetat la cazne, modificînd-o, de-ghizînd-o pentru a o cunoaște mai bine Arta este un lucru bun; e bine să se efectueze experiențe; însă cînd văd cărți întregi de fizică, precum cea a autorului noastru, pline de experiențe rare, curioase, ingenioase dacă vreți, pe care arta le furnizează, zice-se, în Anglia, dar fără nici una din acele observații naive, facile, pe care natura le oferă din belșug în toate țările, tuturor minților, atunci îmi amintesc că arta denaturează totul și am bănuiala, ca și savantul englez dl Boyle, că artistul informat nu-și folosește imaginația ca judecător al Loup Verlet cercetărilor sale tot atît cît ochii ca martori și că, cel tnai adesea, mintea e înșelată " Nu fără oarecare complezență, acest text propune imaginea unei „fizici blînde" care, făcînd economie la „munca fără preget" pe care o propovăduisec newtonienii, ar ajunge să sesizeze realitatea prin pura observație sau cel puțin prin niște experiențe „simple", „naive", de felul celor pe care le propunea Lucas, și ar reuși s-o explice cu ajutorul unor ipoteze verosimile, evitînd să recurgă la matematicile newtoniene, pe care „obscuritatea" lor le plasează în afara „înțelegerii omului obișnuit" Considerată în multiplicitatea formelor sale, observată în diversitatea manifestărilor sale, lumea este astfel percepută de o privire care ține mai mult de biologie decît de fizică Savantul este invitat să se plimbe prin ea ca printr-o grădină, să inventarieze fenomenele așa cum geologul colecționează și clasifică pietrele sau botanistul florile și fructele, să interpreteze observațiile sale nu ca reflexul unei ordini matematice ascunse, ci conform unei viziuni globale, finalizate a lumii, în care ele și-ar putea găsi sens Neoplatonismului provenit din Renaștere, care l-a inspirat pe Newton după Galilei, i se opune aici neoaristotelismul pus la punct de teologii Companiei, ca Suarez și Bellarmin, pornind de la opera lui Toma d’Aquino Filozoful tomist susține că substanța unui corp, esența sa, trebuie să fie distinsă de proprietățile sale particulare manifestate ca aparență fenomenală, la care se referă termenii tehnici de „accidente" și „specii" Substanța se compune din două principii: materia, care este asociată cu întinderea măsurabilă a corpului, și forma, care modelează acel corp și îi conferă proprietățile E vorba aici de concepte metafizice, dar care se traduc cu ușurință în termeni fizici Distincția dintre substanță și accident, esență și aparență, lucru în sine și proprietate se înțelege de la sine pentru fizicianul clasic Lumii fenomenelor, complexă, mobilă, diversă, acesta îi asociază o altă lume, imperceptibilă, dar reală, care întemeiază realitatea fizică, o domină și o guvernează: lumea Cufărul lui Newton \ 167 numerelor pure, a figurilor geometrice, a formulelor algerbrice Dar și, pentru Democrit și pentru Epicur, pentru Galilei și pentru Newton, lume făcută din atomi impenetrabili și indivizibili, intermediari absolut necesari în căutarea cauzei prime Principiile metafizice care alcătuiesc substanța dau și ele cu ușurință loc la o interpretare realistă, cuvintele folosite, „materie" și „formă", îndemnînd de altfel la ea Filozofia mecanicistă moștenită de la Descartes și de la Newton e centrată pe ideea de materie: materie ale cărei proprietăți trebuie în principiu deduse din mișcarea particulelor, a atomilor care o compun Organizarea specifică a corpurilor pe care o acoperă termenul de „formă" este atunci o problemă secundă, ca să nu zicem secundară Ridieîndu-se împotriva dezvoltării noii fizici, criticul de la Journal de Teroux exclamă: „Ce mai filozofie, într-un secol ca al nostru, să susții că principalele mecanisme ale naturii depind doar de materie, iar forma și structura corpurilor și a părților lor nu au absolut nici un amestec! Realizările artei ar fi mai excelente chiar decît cele ale naturii dacă materia ar decide totul la natură și forma, la artă Natura este totuși arta lui Dumnezeu, spune Platon; or, nu există artă fără înțelepciune; crearea materiei e semnul puterii autorului; în formă, structură, rînduială strălucește înțelepciunea De altfel arta nu are perfecțiune decît în măsura în care o împrumută de la natură imitînd-o îndeaproape: dar ce imită ea? Oare materia sau mai degrabă forma?"88 Definiția și alegerea cadrului epistemologic care trebuia să îngăduie remarcabila dezvoltare a fizicii nu se înțelegeau de la sine Posibilitatea de a matematiza natura nu decurge dintr-o necesitate logică Verificată zi de zi în laboratoare, ea este rodul unei adecvări remarcabile între un instrument matematic ce apare ca un pur produs al rațiunii și o ordine fenomenală care, existînd în ea însăși independent de dorințele și idealizările noastre, este luată în considerare prin intermediul unor aparate menite să o filtreze și să extragă din ea răspunsurile cantitative și reproductibile Această adecvare, care permite 168 Loup Verlet M C Escher, Galeria de stampe © 191,7, M C Escher/Cordon Art, Baam, Olanda Cufărul lui Newton | 169 Portretul lui Isaac Newton de Gottfried Keller Academia de științe, Paris Foto © Giraudon 170 I Loup Verlet Reproducerea paginii de gardă a Tratatului de optică înfățișînd schema Experienței cruciale modificată de Desaguliers conform instrucțiunilor lui Newton Biblioteca națională, Paris Foto © Bibi nat SUR LA LUMIERE ET LES COULEURS LIVRE PREMIER ’ PREMIERE PARTlE ' ON deflein dans cec Ouvrage, n’eft pas d’expliquer Ies proprie-tes de Ia Lumiere par des Hypo-thefes 5 maiș de Ies expofer nue-ment pour Ies prouver pai- Ie rai- ronnenieut, & par des Experiences Dans cette yue je vas commencer par propofer Ies Defini-;ions & Ies Axiomes fuivants Cufărul lui Newton 171 M C Escher, Mînă cu sferă reflectantă © 1935 M C Escher/Cordon Art, Baam, Olanda 172 | Loup Verlet soluționarea enigmelor infinitului mic și ale infinitului îndepărtat, este un mare mister al naturii pe care știința îl vădește, permite să fie aprofundat, dar nu îl rezolvă Acest mister, Newton îl semnalează încheindu-și nemuritoarele Principia printr-un fel de imn către Dumnezeul ordinii: „Domn al universului", Pantocrator, adică „Atotputernic"89 Cunoaștem limitele puse de știința actuală programului re-ducționist moștenit de la filozofia mecanicistă Mai întîi biologia, apoi fizico-chimia au pus în evidență organizări capabile, prin contact aleatoriu cu lumea exterioară, să-și sporească ordinea internă, altfel spus să-și facă mai complexă structura proprie, apoi să memoreze inovațiile pe care hazardul le-a permis să le dobîndească Au presimțit oare iezuiții limitele reducțio-nismului mecanicist? Și cînd pretindeau, o dată cu scolasticii, ca „filozoful să ia în considerare totul, și forma, și materia", cînd afirmau primatul „formei", al „structurii", al „rînduielii", într-un cuvînt al unor dispozitive complexe purtătoare de informație, anunțau ei oare în mod obscur termodinamica școlii lui Prigogine? De fapt, controversele lor antinewtoniene își au de bună seamă locul în lunga istorie pe care o relatează Noua Alianță00: cea a protestului unei părți a lumii savante în fața extinderii univer-salizante a filozofiei mecaniciste, protest deschis în cazul natu-raliștilor și al medicilor, care nu izbuteau să conceapă cum diversitatea și complexitatea lumii vii puteau să rezulte din aplicarea uniformă a legilor mișcării, protest mai înăbușit în cazul chimiștilor și chiar al unor fizicieni sensibili la toate transformările ireversibile care păreau să contrazică legile reversibile ale mecanicii Dar dezbaterea epistemologică relatată în Noua Alianță și al cărei simptom este rezistența la mecanicismul newtonian nu putea avea loc în mod valabil decît a posteriori, o dată bine stabilite posibilitatea, eficacitatea și modalitățile dialogului experimental dintre omul rațional și natură Cînd mizau pe Aristotel contra lui Galilei, Descartes și Newton, iezuiții mizau, dimpotrivă, Cufărul lui Newton | 173 pe un cadru epistemologic stabilit; a priori, din rațiuni teologice și politice, în care, de voie-de nevoie, știința nouă era somată să se insereze Așa se face că, studiind cauzele mișcării corpurilor, părintele Pardies declară că „încearcă să le demonstreze într-un fel care, nepresupunînd nici o experiență, nu se întemeiază decît pe principii incontestabile de metafizică pură"91 Pentru Companie, era vorba de un pariu care, făcut în urma conciliului din Trento, era din ce în ce mai greu de ținut în fața dezvoltării fizicii din secolul al XVII-lea: ciorovăiala antinew-toniană din Journal de Trevoux al anilor 1720 apărea astfel ca o luptă de ariergardă De acum înainte această luptă continuă în afara științei - și împotriva ei Cazul lui Goethe, a cărui activitate științifică he-terodoxă a fost excelent discutată de Pierre Thuillier92, este în această privință exemplar: precursor al tuturor celor care, asemeni în zilele noastre lui Michel Henry93, atacă „barbaria" științifică în numele „vieții", al faptului probat corporal și al certitudinii subiective, autorul Tratatului despre culori^ se reclamă explicit de la iezuiți95, și în special de părintele Lucas, care „n-ar putea fi omagiat îndeajuns"96 pentra faptul că, prin experiențele sale, a „distrus fundamentele doctrinei lui Newton"97, în conversațiile sale cu Eckermann, Goethe revine adesea la al său Tratat despre cutări, pe care îl consideră drept „cea mai mare și cea mai dificilă dintre toate lucrările [sale]"98: el simte o imensă mîndrie pentru faptul de a fi fost singurul care a înțeles că teoria newtoniană a culorilor era „o eroare, și încă una dintre cele mai dăunătoare ființei umane"99 O pasiune comună pentru alchimie îl apropia totuși pe Goethe de adversarul său Fără îndoială că era vorba, la autorul lui Faust, de un păcat de tinerețe100, dar care s-a perpetuat într-o abordare a naturii bazată pe refuzul separării subiectului de obiect și pe căutarea analogiilor mai degrabă decît a cauzelor E adevărat că Newton și Goethe au reușit, în operele care le-au adus celebritatea, să scape de confuzia proprie ocultului Dar 174 Loup Verlet căile pe care au apucat pentru a ieși din cercul vrăjit al gîndi-rii hermetiste diverg în mod radical Newton va încerca să ajungă la adevăr într-un univers exterior omului, grație unei încifrări și unei descifrări univoce; Goethe, din contra, îl va căuta in spațiul intim al literaturii Ca artist se opunea Goethe științei lui Newton Pe plan științific, critica sa este inacceptabilă*, cum a t rebuit să atragă atenția Helmholtz102, în pofida respectului pe care i-1 purta scriitorului Nu se va reține din ea decît afirmația încăpățînată și irefutabilă conform căreia esențialul se situează în exteriorul științei și refuză ascendentul ei: „Ca și cum nu ar exista decît ceea ce poate fi demonstrat matematic! N-ar fi nebun cel care n-ar vrea să creadă în dragostea iubitei sale numai pentru că aceasta nu e în stare să i-o dovedească în chip matematic? Zestrea ei, asta îi va putea ea dovedi matematic, nu dragostea ei!“103 Dacă părăsim acum terenul științei pentru a intra pe cel al religiei, alegerea făcută de iezuiți poate părea mai puțin nefericită Teologia filozofilor mecaniciști cu greu scăpa de un dublu pericol: să-l expulzeze pe Dumnezeu din natură făcînd din el un fel de președinte deist al cosmosului, garant destul de abstract al ordinii ce domnește în el, sau să-l facă pe Dumnezeu în permanență responsabil de anumite însușiri ale materiei (impenetrabilitatea atomilor, de exemplu), ceea ce duce aproape inevitabil la o poziție apropiată de panteism Teologia scolastică apărată de iezuiți evita această alternativă: manifestîndu-se prin forma în care strălucește înțelepciunea, acțiunea divină se dovedește subtilă și totuși reală, diversă în efectele sale și unică în rațiunea sa; obstacolele care pîndesc dezvoltarea filozofiei puteau fi * într-un articol intitulat „Goethe și iezuiții"101, un iezuit american, părintele Hennig, dă dovadă de o logică remarcabilă Dat fiind că Goethe, spune el în substanță, s-a exprimat în favoarea savanților iezuiți, îndeosebi a lui Lucas, asta dovedește că, spre deosebire de ideile răspîndite îndeobște, aceștia au jucat un rol important în istoria științei modeme Cufărul lui Newton ( 175 atunci evitate Dar acest avantaj ideologic avea o contraparte: nu era cu putință să se opteze pentru o formulare a teologiei stabilind a priori cadrul epistemologic al științei fără a asuma riscul ca dezvoltarea acesteia să pună în discuție acest cadra Iezuiții nădăjduiseră să găsească într-un aristotelism reînnoit principiile care să îngăduie progresul științei noi și să o pună în slujba credinței Ei n-aveau cum să-și imagineze pesemne că părinții conciliari și teologii Companiei, în mod vădit inspirați de Dumnezeu, ar putea fi dezavuați de natura pe care El o crease Instituția eiiharistică t Dacă iezuiții susțineau cu atîta îndărătnicie filozofia scolastică, este fiindcă vedeau în ea un prealabil la dispozitivul esențial al luptei contra protestanților: reînnoirea euharistică promovată de conciliul din Trento Dumnezeului ascuns pe care îl dezvăluie Scriptura, Biserica romano-catolică îi opunea Dumnezeul care se dezvăluie în hostie; criticii tradiției, studiului rațional al textelor - încremenirea în fața misterului euharistie plasat în centrul credinței; individului singur în fața Dumnezeului său medierea unei instituții ierarhizate fără de care miracolul sacramentar nu poate avea loc Dezvoltarea adorației euharistice îi dădea Bisericii galicane prilejul de a-și reuni toate tendințele într-o luptă neîndurătoare împotriva ereziei protestante pe care edictul din Nantes o lăsase să subziste în regat Dar exaltarea albului imaculat și luminos al hostiei postula un revers imund, maculat și tenebros Puritatea pretinsă pioșilor în fața obiectului venerației lor trebuia în mod imperativ, pentru a se întări contra fantasmelor de profanare pe care le provoca, să le întoarcă spre exterior și să le îndrepte asupra adversarilor adevăratei credințe Cultul sfîntului sacrament - mîntuire, rugăciuni de ispășire, adorație 176 I Loup Verlet perpetuă - care, mai cu seamă în bisericile iezuite, a căpătat o mare importanță în secolul al XVII-lea104, era de altfel explicit recunoscut în dimensiunea sa reparatorie, după cum o dovedesc imnurile propuse credincioșilor105: „Hostie Sfîntă/Disprețuită de răii creștini/Batjocorită de blasfematori/Dusă din Sfintele Tabernacule în cocioabele păcătoșilor/însîngerată de pumnalul unui evreu“ etc Forțele astfel mobilizate au fost captate de o confrerie secretă, compania Sfintului Sacrament, care aduna tot ceea ce societatea număra ca oameni de sorginte bună și cu intenții evlavioase106 Compania spiona în toate mediile, convertea cînd putea, denunța cînd trebuia, știind să se folosească de proptelele sale aflate în poziții înalte pentru a duce la pierzanie inamici ale căror rămășițe pămîntești constituiau dreapta răsplată acordată de Dumnezeu adevăraților săi slujitori Teologii din ziua de azi deploră supralicitarea euharistică din secolul al XVII-lea, care ducea la o totală distorsiune a semnificației primului dintre sacramente E suficient să se intri într-o biserică reamenajată în Marele Secol pentru constata această distorsiune: altarul unde se celebrează sfînta jertfă a slujbei tinde să nu mai fie decît un element secundar al unui edificiu complex construit în jurul sfintei împărtășanii; „e vorba adesea de un tabernacul de mari dimensiuni care ocupă locul de cinste și el este deseori dominat de coloane de marmură sau de lemn aurit ce susțin capiteluri și frontoane cizelate, separate prin tablouri pictate sau statui exaltînd din belșug toate valorile pe care le resping reformării**107 Desprins de comemorarea Cinei celei de taină, care îi dă sensul, cultul euharistie lua toate aparențele idolatriei, care nu era evitată decît cu prețul unei adeziuni desăvîr-șite la dogma prezenței reale Protestanții, care își băteau joc de teologia absurdă a catolicilor și erau scandalizați de venerația pe care o acordau ei hostiei, știau bine că una servea celeilalte drept justificare Newton exprimă o opinie răspîndită cînd scrie, la începutul anilor 1670: „Păgînii afirmau că lemnul și piatra, o dată divinizate prin sfințire, nu mai erau nici mai mult, nici mai Cufărul lui Newton I 177 puțin decît sediul sau sălașul, făcut din lemn sau din piatră, unde le plăcea zeilor lor să apară [ 1 Idolatria păgînă nu a fost niciodată mai rea decît cea a [Bisericii] romane, de n-ar fi transsub-stanțierea: pînă și iezuiții mărturisesc uneori asta11*100 Riposta Bisericii romane la acuzațiile protestante este paradoxală: acuzați de idolatrie, catolicii întăresc poziția adversarilor lor dezvoltînd și mai mult adorația hostiei Paradoxul sporește prin aceea că Biserica, după ce a condamnat heliocen-trismul lui Copernic și religia solară a lui Giordano Bruno, elaborează un soi de heliocentrism teologic care constituie o ciudată revenire a refulatului Imaginea lui Cristos ca „lumină a lumii'1 nu este, evident, nouă: ea datează încă din primele versete ale Evangheliei după Ioan și este reluată în mod constant ulterior Cultul euharistie din secolul al XVII-lea îi va conferi o nouă vigoare în această epocă110 apar chivoturile în formă de soare care vor fi expuse în poziție dominantă, deasupra taber-naculului, pentru ca oricine să poată observa hostia, aleasă de mari dimensiuni, închisă într-un receptacul de sticlă și plasată în centrul unui astru de metal aurit ale cărui raze strălucesc de jur împrejur Regăsim aici, dusă la extrem, distorsiunea de care vorbeam mai sus, care are efectul de a face să fie uitat Cristosul din Evanghelie, a cărui condiție umană este comemorată la slujbă, pentru a exalta figura exagerată a Cristosului-Rege, replică cerească a marilor suverani ai lumii Credinciosul care se roagă, rupt de Cristosul mijlocitor care, prin dubla sa natură, face posibil dialogul dintre Cer și pămînt, e ca și năucit In timp ce protestanți, janseniști și filozofi rivalizează prin agerime * Newton, ca de obicei, dă numeroase referințe După prima frază, îi menționează pe Amobius, Porphyrios (după Eusebiu din Cezareea), Celsus (după Origen), Atana-sie După cea de-a doua, dă o indicație prescurtată care permite să se ajungă la o carte108 a părintelui Franțois de Coster, S J , a cărei argumentație, destul de cuviincios rezumată de Newton, este retorică și nu-i poate convinge decît pe cei deja convinși 178 I Loup Verlet in studiul textelor sacre și în dezbaterile teologice, regele Ludovic al XlV-lea, care, îndrumat de duhovnicii săi iezuiți, îi persecută sau îi condamnă, oferă supușilor săi spectacolul unui bigotism de babă în fiecare zi, o dată sau de mai multe ori, apare în amvonul său, înconjurat de mărimile regatului, stînd umil în genunchi și recitîndu-și mătăniile „[ ] mai mult nu știa", comentează Saint-Simon, care adaugă: „Lipsea rareori de la slujba de duminică, era prezent deseori joia și întotdeauna pe toată durata octavei Sfîntului Sacrament"111 Prosternat în fața chivotului din argint aurit, Regele-Soare indică prin smerenia sa înaintea Celui de Sus umilința pe care o pretinde de la supușii săi: el este față de Dumnezeu ceea ce aceștia sînt față de el Distanța pe care cultul euharistie o introduce între om și Dumnezeu garantează în cele din urmă autoritatea absolută a monarhului Făcînd din Euharistie piesa de rezistență a mașinii de război antiprotestante, conciliul din Trento reînvia o dispută teologică veche, căreia Redondi, în cartea sa despre Galilei, i-a retrasat in mod strălucit istoria* Pentru a înțelege această dispută, trebuie să ne întoarcem la formula „Acesta este trupul meu, acesta este sîngele meu", care pentru Biserică instituie sacramentul euharistie și îi definește semnificația Dar cum să interpretăm cuvintele rostite de Isus la Cina cea de taină? Trebuie să vedem în ele o simplă figură de stil? în cazul acesta, pîinea și vinul nu sînt decît simboluri ale cărnii Mîntuitorului, sacramentul Euharistiei e privat de orice mister și celebrarea sa devine o simplă comemorare Sau, dimpotrivă, trebuie să luăm ad litteram formula atribuită lui Cristos? Se afirmă în acest caz că, în ciuda dovezii văzului, care adeverește că pîinea și vinul continuă să * A se vedea Redondi112, cap VII, și, pentru o expunere mai amănunțită, Dic-tionnaire de theologie catliolique , la articolul: Euharistie (accidente) Bibliografia foarte vastă întocmită de Redondi cu privire la problema euharistică mi-a fost de un mare ajutor pentru a ajunge la origini Cufărul lui Newton I 179 existe după sfințire, această pîine și acest vin au devenit, „cu adevărat, în mod real și substanțial"*, trupul și sîngele lui Cristos Există aici un paradox pe care Toma d’Aquino îl considera fondator: teologia sa, deși se voia rațională, era construită în jurul unui mister axiomatic care postula credința „Credința - scria el - vine să îndrepte slăbicunea simțurilor"** Pentru a scurta discuția, am schițat o alternativă bine delimitată, cu două poziții extreme care ar putea fi calificate respectiv drept nominalism radical și realism radical între aceste două poziții se situează luptele teologice care au sfîșiat Biserica începînd din Evul Mediu Aceste lupte au făcut să se înfrunte nominaliști mai mult sau mai puțin adeveriți reclamîndu-se de Sfîntul Augustin și realiști care, cu începere din secolul al XlII-lea, s-au strîns sub stindardul Sfintului Toma d’Aquino De-a lungul timpului, cei dintîi și-au văzut tezele condamnate cu regularitate, deși, prin forța lucrurilor, ele s-au apropiat din ce în ce mai mult de pozițiile tomiste Conciliul din Trento, ca reacție la parti pris-u\ nominalist al teologilor reformați, avea să accentueze și mai mult orientarea realistă a teologiei euha-ristice a Bisericii romane Exista astfel un vast domeniu care era revendicat deopotrivă de teologie și de știința pe cale de a se naște Conflictul era cu greu evitabil, cu atît mai mult cu cît, de o parte și de alta, existau mize ascunse situate cu mult dincolo de obiectivele declarate: teologii trebuiau să ia poziție în apriga controversă care, moștenită de la marile rivalități din vremurile trecute, opunea iezuiților, doritori să impună o reconstituire modernistă a creștinătății sub autoritatea necontestată a papei, ■ Primul canon al decretului din 11 octombrie 1551 pronunțat de conciliul din Trento: „Dacă cineva zice că în preasfîntul sacrament al Euharistiei nu sînt conținute cu adevărat, în mod real și substanțial trupul și sîngele, precum și sufletul și divinitatea Domnului nostru Isus Cristos și, ca atare, Cristos pe de-a întregul, ci că e doar ca un semn sau ca un simbol sau prin virtutea sa, să fie anatemizat" ” Verset din Pange lingua, imn euharistie compus de Toma d’Aquino 180 ! Loup Verlet alți clerici mai reticenți ca ei în fața constrîngerii, mai preocupați să separe spiritualul și temporalul, credința și rațiunea; pe de altă parte, savanții, uimiți de descoperirile lor, vedeau adesea în acestea prilejul și mijlocul de a interveni în marile dezbateri ale epocii conform intereselor sau convingerilor lor Un catehism oficial, publicat la puțin timp după sesiunea conciliului din Trento care a definit dogma prezenței reale, rezumă în mod oportun deciziile părinților conciliari „Cuvintele Sfințirii -citim - produc îndeosebi trei efecte admirabile [ ] Primul este că adevăratul trup al Domnului nostru Isus Cristos este conținut în Euharistie Al doilea este că în Sacrament nu rămîne nimic din substanța celor două elemente, cu toate că acest lucru pare cu totul opus și potrivnic mărturiei simțurilor Al treilea [ ] este că printr-o rînduială inexplicabilă și de tot miraculoasă, accidentele ce se înfățișează ochilor și pe care le percep și celelalte simțuri se susțin fără ajutorul nici unui subiect Ele prezintă încă toate aparențele pîinii și ale vinului: dar nu țin de nici o substanță: subzistă prin ele însele Cît despre substanța însăși a pîinii și-a vinului, ea este într-atît de schimbată în Trupul și în Sîngele lui Isus Cristos, încît nu mai rămîne absolut nimic din ea și nu mai există cu adevărat nici substanța pîinii, nici substanța vinului"113 Teologii catolici de astăzi114, neputînd să tăgăduiască deciziile conciliului din Trento (o dogmă proclamată nu poate fi anulată), se străduiesc să le atenueze atrăgînd atenția că, rezultînd dintr-un dificil compromis între nominaliști și realiști, ele sînt mai flexibile și echivoce decît ar părea la prima citire De altfel, mai spun ei, aceste decizii nu pot fi luate în considerare fără a le plasa în contextul lor teologic tomist - iar subtilitatea filozofică a doctorului angelic autorizează atunci multe interpretări Din fericire, nu avem nevoie să cunoaștem toate avatarurile doctrinei euharistice, nici să știm cum izbutește Biserica de astăzi să salveze achizițiile conciliului din Trento și să dea seama de confruntarea teologiei post-tridentine cu știința -ale cărei legitimitate și autonomie nu mai sînt puse în discuție i Cufărul lui Newton i 181 de nimeni Ceea ce ne interesează, este că această confruntare a avut loc efectiv și că ea s-a desfășurat pe terenul științei „Philosophiae naturalis principia theologica“ Interpretarea fiziciană a doctrinei euharistice nu venea doar din partea protestanților dornici de polemică Teologii iezuiți, care se considerau paznicii ortodoxiei, mergeau în același sens Puțin conta că era vorba aici de o simplificare regretabilă, din moment ce această versiune simplificată era cea care era dezbătută Cînd citim în notele manuscrise ale lui Newton115 că, „spunînd: «acesta este trupul meu», [preotul] realizează următoarele 10 miracole: 1 Transformă pîinea în nimic sau, ceea ce-i și mai rău, în trupul lui Cristos 2 Face să subziste accidentele prin ele însele (adică să devină substanță) 3 Contractă trupul lui Cristos în cantitatea ultimei fărîmituri de pîine 4 Face ca trupul lui Cristos să fie în mai multe locuri deodată [ ] 5 Efectuează translația imediată a trupului lui Cristos, fără a trece prin pozițiile intermediare" etc , trebuie să înțelegem că, în simplismul lor, aceste observații nu fac decît să reia niște obiecții ridicate de-a lungul întregii dispute euharistice; ele corespund devierii fizicaliste a teologiei euharistice Newton are în biblioteca sa mai multe tratate scrise de cel mai celebra și mai puternic teolog al Companiei de la începutul secolului al XVII-lea, cardinalul Bellarmin116 Insistînd asupra caracterului „natural" al prezenței lui Cristos în hostie117, Bellarmin grăbea în mod evident confruntarea cu filozofia naturală; el a fost cel dintîi dintre adversarii lui Galilei118 Nu din conservatorism iezuiții, a căror predilecție pentru tot ce e nou este cunoscută, se făcuseră campionii scolasticii tomiste, de care, spre deosebire de dominicani, nu-i lega nici o fidelitate sentimentală Ei ar fi preferat un cadra teoretic mai modern și probabil că, dacă ar fi putut, ar fi optat pentru cartezianism, de 182 Loup Verlet care erau de altfel interesați cîțiva dintre ei, precum părintele Pardies, ale cărui ambiguități s-ar putea explica prin dorința sa secretă de a converti o doctrină ce se lovea de problema transsubstanțierii Aceasta este în orice caz teza pe care o apără, după cincizeci de ani, Journal de Trevoux*, într-un moment în care urgența luptei antinewtoniene determina Compania să uite reproșurile din trecut și să facă alianță cu strămoșii morți pe care înainte îi condamnase** Oricum ar sta lucrurile cu aceste timide tentative și cu aceste reabilitări tardive, Compania era unită în apărarea cadrului de gîndire scolastic, care permitea să se exprime o cerință teologică fundamentală, cea a unui dublu nivel de realitate: nivelul fenomenelor, al accidentelor perceptibile pentru simțuri; și nivelul substanței în mod normal asociate cu aceste accidente (substanța, se spunea, era subiectul accidentelor) Pentru a nu cădea în eroarea nominalistă, era necesar să se presupună că substanța era la fel de reală ca accidentele Transsubstanție-rea era atunci un proces miraculos, declanșat de cuvintele sfințirii, grație căruia legătura naturală dintre accidente și substanță era suspendată, pentru a fi înlocuită de o legătură supranaturală unind accidentele pîinii și vinului, miraculos menținute fără subiect, cu substanța trupului lui Cristos * în articolul deja menționat din Journal de Trevoux, autorul scrie despre Pardies: „Urma ceea ce toată lumea ia astăzi fără scrupule din fizica lui Descartes, care, reformată după regulile bunului simț și ale religiei, nu mai este tocmai cea a lui Descartes"119 în timp ce autorul articolului despre Pardies îl dă drept dovadă pe Newton, „care făcea un caz singular din luminile sale" (p 691), un alt autor, la distanță de cîteva pagini (p 633), vorbește de „experiențele pretențioase și ipotezele arbitrare ale d-lui Newton" ** Autorul articolului despre Gravesande120 îi înșiră pe marii strămoși pentru a-i opune lui Newton: „Galilei, Toricelli, Scheiner [S J ], Gassendi pentru diverse aspecte de fizică; Descartes, Rohault, toți cartezienii, pentru toată fizica; Kepler pentru sistemul cerului, Kircher [S J ] pentru sistemul Pămîntului, Grimaldi [S J ] în ceea ce privește culorile" în nici un caz nu i s-ar putea tăgădui Companiei lui Isus meritul de a-1 fi inventat pe Popov înaintea sovieticilor Cufărul lui Newton | 183 E de înțeles că adepții ortodoxiei au fost a priori suspicioși în fața reînvierii speculațiilor atomiste asociate cu numele, disonante pentru urechile creștine, ale lui Democrit, Epicur și Lucrețiu Căci teoria atomistă era și ea întemeiată pe existența a două niveluri, iar această concurență evidentă ridica enorme dificultăți Cum să se conceapă că „atomii de pîine“ răspunzători de aspectul pîinii se pot transforma în „atomii trupului lui Cristos“ fără a afecta realitatea pe care o percep simțurile? Cum să se explice, admițîndu-se existența unor atomi impenetrabili, că trupul lui Cristos, alcătuit din acești atomi, se poate concentra pe de-a-ntregul într-o minusculă fărîmă de pîine? Cum să se înțeleagă că același trup, alcătuit din aceiași atomi, se poate afla, după cum au loc sfințirile, în mii de locuri diferite? Aceste întrebări colosale, asemănătoare cu cele pe care le punea Newton, îi nelinișteau pe teologii iezuiți și-i determinau, o dată cu părintele Fabri, să respingă „absurditățile democriteene“121, chiar dacă erau pure abstracții, ca „indivizibilii", acei atomi matematici inventați de Cavalieri pe la 1620 și care prefigurau elementele infinitezimale ale calculului diferențial122 După cum foarte bine a arătat Redondi, problemele ridicate de noua fizică, sub aparența lor tehnică, erau la fel de arzătoare; cea a vidului mai întîi, a cărui existență, exclusă de Aristotel și de scolastici, punea o gravă dificultate teoriei euharistice Se dovedea într-adevăr, pe baza experiențelor efectuate în secolul al XVII-lea, că vidul, deși identificat cu purul neant, avea proprietăți: putea să susțină unde sonore (ceea ce, bineînțeles, este fals), precum și unde luminoase (ceea ce este adevărat) Experiențele lui Toricelli și ale lui Pascal duceau deci la ideea că niște accidente puteau subzista în mod natural fără subiect, iar această concluzie știrbea privilegiul miracolului euharistie O altă problemă delicată era cea a naturii culorilor Cea mai evidentă caracteristică a hostiei este albeața sa, care persistă după sfințire Orice teorie a culorilor atinge așadar problema permanenței accidentelor euharistice Se putea oare accepta o teorie 184 ' Loup Verlet subiectivistă a acestor accidente întemeiată pe senzația de albeață, de mărime, de rugozitate, pe care Dumnezeu putea să o mențină în mintea credincioșilor provocînd în ea un fel de halucinație menită să voaleze prezența reală a trupului lui Cristos pe altar? Sau trebuia să se considere că existența accidentelor euharistice era reală, în sensul în care poate s-o înțeleagă fizicianul? Savanții catolici erau în general favorabili soluției subiectiviste, care apare bizară în ochii noștri necredincioși, dar care, pentru ei, prezenta avantajul de a evita orice disociere a celor două niveluri de realitate de care am vorbit mai sus Iezuiții, susținători pînă în pîn-zele albe ai prezenței reale, adoptau, evident, punctul de vedere contrar Ei considerau așadar culoarea ca trebuind să fie o însușire a corpurilor colorate independentă de condițiile observației Newton nu era primul fizician al epocii care aborda problema culorilor Galilei123, apoi Descartes o abordaseră și ei, cîntărind dificultățile teologice pe care le ridica într-o scrisoare adresată părintelui Mersenne în 1630, Descartes menționează că nu-și poate publica Dioptrica fără a furniza o nouă teorie a luminii „și ca atare fiind obligat să explicfe] în ea cum de rămîne albul plinii după Sfîntul Sacrament"124 Această obligație el va încerca s-o îndeplinească producînd o „explicație" carteziană a transsubstanțierii pe care o va apăra înaintea părinților iezuiți în a căror înțelegere speră El caută o aprobare a Bisericii, căreia îi recunoaște fără șovăială autoritatea Și dacă nu ia din primul moment în considerare eventualitatea unui conflict între rațiune și credință, este pentru că un asemenea conflict i se pare de neconceput: „Opiniile care mi s-au părut cele mai adevărate în fizică -îi scrie părintelui Noel - au fost întotdeauna cele care se potrivesc cel mai bine dintre toate cu misterele religiei"125 Nu voi intra aici in speculațiile euharistice ale lui Descartes126 îmi e de-ajuns că ele au existat și că le întîlnesc pe cele ale lui Pascal, Malebranche, Leibniz Ciudatele contorsiuni la care se dedau cele mai bune minți al epocii ni se par astăzi greu de înțeles și, cînd le explicăm prin duplicitate, conformism, teamă, Cufărul lui Newton | 185 subliniem incapacitatea noastră de a imagina o epocă în care primatul religiosului se înțelegea de la sine127 Condiționați de ideologia individualistă moștenită de la secolul al XVIII-lea, ne vine extrem de greu să gîndim perioada anterioară nu în lumina rațiunii, ci în lumina credinței Dezbaterile din secolul al XVII-lea nu se atingeau de legitimitatea discursului religios (chiar dacă în cele din urmă au dus la repunerea ei în cauză); situate înăuntrul unui cadu religios general admis, ele aveau ca obiect posibilitatea delimitării unei ordini temporale supuse, prin împuternicire divină, propriilor sale legi și accesibile căilor rațiunii Repusă în contextul său, reacția iezuiților la comunicarea lui Newton despre lumină apare ca logică Această comunicare atingea într-adevăr un punct sensibil al doctrinei euharistice, iar comentariul interpretativ care însoțea descrierea experiențelor (vezi supra, p 112) nu putea fi resimțit decît ca o agresiune de către apărătorii cunoscuți ai ortodoxiei Venit din lumea protestantă, atacul viza simultan cele trei niveluri ale sistemului de apărare conceput de Compania lui Isus pentru a proteja doctrina euharistică El se dezvolta pe trei axe: o acțiune deschisă împotriva aristotelismului, linie fortificată a dispozitivului catolic -teoria tradițională a luminii era contestată, principiile fondatoare erau puse în discuție; un sprijin, prudent exprimat, dar imediat remarcat, acordat ipotezei atomiste; o respingere, întemeiată pe experiență, a concepției clasice care vedea în culoare o proprietate obiectivă a corpurilor colorate* * încă de la prima sa comunicare, Newton explicase clar că numai culorile obținute pe baza descompunerii spectrale a luminii puteau fi „simple" sau, cum mai spune el, „omogene" Culoarea aparentă a corpurilor depinde de lumina care cade pe ele: nu se poate vorbi de culoarea unui corp în întuneric; un corp care apare roșu în circumstanțe normale devine galben cînd este scăldat în lumină galbenă, iar dacă apare roșu cînd e pus în „lumină albă" este fiindcă el re-emite spre observator un amestec în care predomină roșul, razele corespunzătoare celorlalte culori fiind în mod preferențial absorbite Loup Verlet Intervenind, iezuiții din Liege aveau în mod cert drept scop să slăbească credibilitatea lui Newton și să evite ca descoperirile sale să fie recunoscute în afara Angliei Exilați dintr-o țară rare le era în general foarte ostilă, ei aveau posibilități de acțiune inevitabil limitate Iezuiții francezi erau într-o poziție mai puternică decît confrații lor englezi Sacrificînd într-o oarecare măsură principiile în favoarea rezultatelor, fără a insista prea mult pe infailibilitatea papei, nearătîndu-se prea severi față de excesele penitentului lor, duhovnicii lui Ludovic al XlV-lea reușiseră, în ciuda galicanismului regelui, să păstreze favorurile sale și se aflau în situația de a profita de absolutismul său Polemica anti-newtoniană a părintelui Pardies se înțelege mai bine cînd este reintrodusă într-o politică de normalizare ideologică vizîndu-i, dincolo de protestanți, pe adversarii catolici ai Companiei, janseniști, cartezieni, monahi ai unor ordine rivale, ca oratorienii Rezistența oratoriană Persecuția la care a fost supus Nicolas Malebranche, mare admirator al lui Descartes și preot al Oratoriului, merită osteneala de a fi relatată aici Acest episod, contemporan cu comunicarea lui Newton despre lumină, ilustrează ferocitatea polemicilor științifico-teologico-politice din epocă El se situează într-un moment de răscruce, între perioada studiată de Redondi, cînd filozofia naturală își căuta calea în mijlocul unui univers religios, și aceea, mai tîrzie, în care legitimitatea și autonomia științei au devenit evidențe El ne face să întîlnim un personaj de prim plan care, fie direct, fie prin intermediul anturajului său, a jucat un rol important în introducerea în Franța a newtonianismului, etapă esențială a constituirii științei Principiilor ca model universal Congregația Oratoriului, din care făcea parte Malebranche, a fost introdusă în Franța la începutul secolului al XVII-lea de Cufărul lui Neivton | 187 marele teolog mistic Pierre de Berulle îndrăgostit de libertate mai mult decît de obediență, reclamîndu-se mai mult de la tradiția augustiniană decît de la scolastica post-tomistă, Berulle avea prea puțină simpatie pentru principiile care guvernau Compania lui Isus și a luat cu bună știință o atitudine potrivnică lor atunci cînd a stabilit regulile congregației La urcarea sa pe scaunul pontifical, în 1623, Urban al VlII-lea, papă liberal -se știe că a fost protectorul lui Galilei -, le-a dat oratorienilor o nouă misiune: pînă atunci se consacraseră pregătirii preoților, acum trebuiau să deschidă colegii de învățămînt general Oratoriul intra astfel în concurență directă cu Compania lui Isus, care nu va ierta niciodată afrontul ce i s-a adus: Berulle va fi numit cardinal de noul papă, dar avansarea sa va rămîne aici; spre deosebire de cardinalul Bellarmin, nu va fi nicicînd canonizat în 1674, Nicolas Malebranche dă spre publicare Căutarea adevărului Această lucrare, întrucîtva uitată în zilele noastre, cunoaște un imens succes: în decurs de cîțiva ani va fi reeditată de patru ori și tradusă în mai mult limbi Această vogă nu putea lăsa indiferentă Compania128 în 1680, părintele Le Valois, S J , profesor de filozofie la Caen și duhovnic al nepoților regelui, publică sub pseudonimul de Louis de La Viile o carte intitulată: Sentimentele d-lui Descartes cu privire la esența și proprietățile corpului oprise doctrinei Bisericii și conforme erorilor lui Calvin în privința Euharistiei129 Titlul acestui tratat dă tonul: este vorba, în momentul în care se intensifică represiunea cumplită ale cărei victime sînt protestanții, de a se descotorosi de toți inoportunii asimilîndu-i ereticilor Deschizîndu-și cartea printr-un avertisment adresat episco-pilor, autorul le reamintește că, „judecători ai credincioșilor", ei au „puterea și obligația de a discerne doctrina care ar putea să-i otrăvească de cea care ar putea să-i hrănească pentru viața veșnică" „Monseniori - exclamă el -, îi citez în fața dumneavoastră pe Descartes și pe sectanții lui, îi acuz că sînt de acord cu Calvin și calviniștii asupra unor principii de filozofie potrivnice 188 ' Loup Verlet doctrinei Bisericii [și] că vor să susțină în Franța calvinismul zdruncinat și gata să cadă dacă nu găsește un nou sprijin/' După ce i-a asigurat pe prelați de aprobarea papei - „Sfîntul Scaun va sprijini în această privință tot ce veți face" părintele Le Valois invocă autoritatea regelui, despre care toată lumea știe că ascultă cu atenție opiniile Companiei: „Acest mare monarh, pentru care contează mai mult calitatea de Preacreștin reîntîmpinată “ Și, pentru ca lucrurile să fie clare, părintele delator reamintește că, nu cu mulți ani în urmă, un profesor de la Universitatea din Angers (despre care e bine să precizăm că era oratorian) s-a ales cu un mandat de arestare pentru că predase doctrinele carteziene Părintele Le Valois, alias Louis de La Viile, se interesează mai puțin de Descartes, care e mort, și de elevii săi, prea șterși pentru a fi periculoși, cît de „autorul Căutării adevărului", denunțat pentru a sa „teologie extravagantă în mai multe privințe, și chiar foarte pernicioasă"130 Malebranche, explică el, pretinde că e de-ajuns să se admită dogma transsubstanțierii fără a încerca înțelegerea ei131, afirmînd, de exemplu, că „modurile în care se explică misterele credinței nu înseamnă credință"132 Cenzorul iezuit se indignează la acest laxism teologic care pare să-i justifice pe fizicieni atunci cînd se abțin să pună de acord principiile filozofiei cu adevărurile credinței „Dacă acești domni sînt catolici - adaugă el -, se poate spune că răspunsul lor nu este nicidecum la fel: [ ] nici un eretic n-a cutezat vreodată să răspundă la argumentele Părinților și ale Doctorilor Bisericii într-un mod mai insuportabil"133 El apelează la mărturia părintelui Pardies, căruia, zice el, „adversarii mei nu-i pot recuza judecata"134, pentru a arăta că teoria carteziană a materiei este incompatibilă cu învățăturile Bisericii despre Euharistie Cufărul lui Newton I 189 Această incompatibilitate este semnul sigur al unei erori a fizicienilor Pentru a regăsi calea adevărului științific, aceștia vor trebui în mod paradoxal să prefere calitatea de credincios celei de filozof: „Cum știm că rațiunea noastră e de natură să ne înșele și să ne reprezinte adesea falsul sub o aparență de adevăr la fel de convingătoare ca adevărul însuși, și fiind de altfel asigurați că credința este infailibilă și că ceea ce ne învață ea nu poate fi fals, ce trebuie să facă un filozof creștin cînd rațiunea i se pare contrară credinței?"135 întrebare retorică al cărei răspuns nu lasă nici o îndoială Dus de avîntul său, părintele Le Valois va emite atunci cîteva enunțuri drăguțe de fizică iezuită, ca, de pildă, cel de mai jos, despre care s-ar putea pretinde că, departe de a evoca o scenă sadiană, anunță obiectele cosmice cunoscute sub numele de găuri negre: „Un corp poate avea toate părțile sale pătrunse unele într-altele în același loc"136 Aceste cîteva extrase au lăsat să se ghicească violența unei cărți pe care, cred, e greu s-o parcurgi fără să te simți atins Ești apoi întrucîtva surprins să citești sub pana caustică a lui Saint-Simon că „P Le Valois, iezuit celebru, dar mai destoinic decît sînt aceștia de obicei, [ ] era un om blînd, inteligent și merituos"137 Dar toată lumea știe că blîndețea caracterului nu e adesea decît contrapartea unei agresivități reprimate și că aceasta rămîne cu atît mai persistentă cu cît este mai sever ținută în frîu Legitimizată de apărarea unei cauze drepte, această agresivitate explodează și se dezlănțuie: arțagul delator al lui Louis de La Viile este pe măsura admirabilei devo-țiuni a părintelui Le Valois Afirmînd la tot pasul primatul credinței catolice asupra rațiunii individuale, Le Valois nu face decît să reamintească o axiomă care-i justifică propria conduită și o explică pe cea a confraților săi Această axiomă caracterizează o concepție totalizantă despre religie pe care Compania lui Isus nu era singura ce o suținea Dacă iezuiții par să monopolizeze prim-planul scenei istorice, este fiindcă ei ocupă un loc lăsat gol de incapacitatea i 190 i Loup Verlet paznicilor tradiționali ai ortodoxiei de a face față mutațiilor ideologice ivite din Renaștere; și, în mod paradoxal, tocmai reala lor deschidere de spirit, capacitatea de adaptare, diversitatea intereselor lor au făcut din ei, într-o perioadă extrem de zbuciumată, marii apărători ai credinței catolice în spatele lor se află batalioanele tăcute ale credincioșilor, clerici și laici, dezorientați de ideile noi și cramponați, în viitoare, de afirmarea autorității Bisericii Dar cînd e vorba de a proclama și a apăra o viziune globală, modernistă și autoritară a catolicismului, de natură să răspundă provocărilor epocii, iezuiții se pomenesc destul de singuri, iar izolarea lor îi determină să identifice Compania cu întreaga Biserică, în detrimentul ierarhiei locale și al celorlalte ordine religioase Rivalitățile dintre ordine, conflictele instituționale și, mai simplu, afacerile legate de persoane și de coterii furnizează o explicație evidentă a diferendelor care i-au opus pe iezuiți dife-riților lor adversari Contemporanii, la curent cu bîrfele de mî-năstire sau de salon, aveau ei înșiși tendința să privilegieze motivele cele mai triviale pentru a explica niște polemici ale căror mize erau multiple și greu de caracterizat Divergențele se situau la mai multe niveluri, personal, instituțional, dar și teologic, filozofic, politic, științific; înfruntările erau globale și e zadarnic să se încerce raportarea lor la o singură cauză Lupte globale, de bună seamă, dar duse de indivizi făcuți din carne și nervi: chiar dacă sînt schimbate în numele religiei, loviturile îi provoacă satisfacție celui care le aplică, suferință celui care le încasează „Părintele Malebranche nu era defel lipsit de sensibilitate"138, scrie părintele Andre*, primul său biograf, apropo de afacerea La Viile Cum să nu-1 credem pe Malebranche * Părintele Andre era un iezuit care, sedus de gîndirea lui Malebranche și admirator al lui, a avut de suportat din această cauză persecuțiile ordinului său; biografia lui Malebranche scrisă de el nu a fost publicată decît la mult timp după moartea sa, de către un preot al Oratoriului Cufărul lui Newton I 191 cînd spune despre agresorul său: „Mărturisesc sincer că m-a ofensat profund; căci nu sînt nici stoic, nici stupid; simt cînd sînt rănit și nu mi-e deloc rușine să o mărturisesc Acuzația de erezie nu este ușor de suportat Oricît de nedreaptă ar fi, ea tot face suspectă credința celor acuzați, în acest secol mai mult ca în oricare altul"139? Cum să ne închipuim că celebrul oratorian ar fi putut să uite vreodată acest atac, la fel ca și pe acelea care, în același moment, se îndreptau împotriva ordinului său, pe care iezuiții voiau să-l reducă la tăcere? Căci ofensiva părintelui Le Valois pare să facă parte din-tr-un plan de ansamblu pe care Pierre Bayle, refugiat în Țările de Jos, îl documentează și îl face public Dirijînd conștiința regelui, „iezuiții au lucrat pentru a duce la pierzanie Oratoriul; și ar fi reușit poate s-o facă dacă aceștia ar fi avut destul curaj pentru a nu se lepăda de convingerile lor"140 Dacă părinții Oratoriului au fost salvați de la ruină, e datorită „lașității" lor: teama de a pierde totul i-a determinat să încheie cu iezuiții un fel de concordat prin care se angajau în fața regelui să se conformeze ortodoxiei definite de Companie Acest compromis privea teologia, dar și știința, care nu putea fi separată de ea: „în fizică, admit oratorienii, nu trebuie să ne abatem de la Fizica, nici de la principiile fizicii lui Aristotel, predate îndeobște în colegii, pentru a adera la doctrina nouă a d-lui Descartes a cărei predare regele a interzis-o din motive întemeiate"141 Aceste evenimente aveau loc la sfîrșitul anilor 1670 Să sărim vreo douăzeci și ceva de ani Ne aflăm în pragul noului secol Războiul s-a reluat El opune o Franță rănită și sărăcită unei vaste coaliții al cărei centru, se crede în epocă, se găsește în Anglia Regele Ludovic a devenit profund evlavios S-a împăcat cu papa și ascultă cu o atenție tot mai mare povețele duhovnicilor săi, membri eminenți ai Companiei lui Isus: în primul rînd părintele La Chaise, care e un om destul de ponderat, apoi, în ultimii ani ai domniei, părintele Le Tellier, de a cărui putere exorbitantă se teme toată lumea Regele voia conformitatea 192 i Loup Verlet cugetelor, supunerea minților Nu obține decît un conformism i le fațadă care nu reușea să camufleze prea bine o rebeliune intelectuală prudentă, dar perceptibilă Pentru prima oară, apar critici: pacifismul aristocratic al lui Fenelon, susținut de o fracțiune de la curte, îndrăznește să se exprime pe față; jansenismul, supraviețuind unor măsuri severe necontenit reînnoite, cîștigă un nou public, mai popular, care găsește în el un mod exemplar de a protesta împotriva corupției celor mari, de la curte și din Biserică IV Si a zis Dumnezeu: Să fie Newton! Nicolas Malebranche și echipa sa Așadar, ideile lui Newton prind rădăcini în Franța într-un context dificil La începutul secolului, peisajul științific s-a modificat Marile minți care marcau viața intelectuală prin gîndi-rea, dinamismul, dar și prin prejudecățile lor, au dispărut de pe scenă Huygens, alungat din Franța de revocarea edictului din Nantes, a murit de puțină vreme Leibniz, din refugiul său de la Hanovra, le scrie cu regularitate prietenilor săi parizieni, dar nu se mai deplasează deloc Ultimii cartezieni, încremeniți în cultul maestrului lor, îmbătrînesc urît și mor în anonimat în acest vid relativ se detașează figura atrăgătoare a lui Nicolas Malebranche Acesta nu are geniul inventiv al înaintașilor săi, însă posedă cunoștințe solide și îi place să le împărtășească E primitor cu ideile și cu oamenii, știe să se înconjoare cu colaboratori entuziaști și muncitori Pentru prima oară poate, vedem constituindu-se o adevărată echipă, numărînd vreo douăsprezece de persoane care lucrează cu regularitate împreună Dar chiar dacă i se asociază cîțiva simpatizanți declarați, această echipă nu include nici unul dintre marile nume pe care le-a reținut istoria științei Marchizul de L’Hopital, părintele Reyneau I 194 ! Loup Verlet (din Oratoriu), Remond de Montmort, abatele Varignon nu sînt totuși nici diletanți, nici incapabili Ei se interesează îndeaproape de toate noutățile și fac să rodească în mod folositor bogata moștenire a lui , Huygens, Leibniz și, curînd, a lui Newton, pe care îl descoperă încetul cu încetul Cercetători obscuri, ei au deschis calea pe care o va apuca strălucita școală Iranceză din secolul al XVIII-lea, cu Clairaut, Maupertuis, , care datează din 1714, Mandeville celebrează luxul, risipa, corupția: de îndată ce se suprimă abuzurile și excesele, activitatea economică slăbește, munca devine rară, săracii cunosc mizeria în același spirit, Daniel Defoe atacă acțiunile umanitare, care contracarează funcționarea mașinii economice Caritatea creștină trebuie să dispară în fața legilor economiei: de acum înainte, ele sînt cele care stabilesc cadrul moralei publice „A da de pomană nu înseamnă a face un act de caritate, iar a le da de lucru săracilor înseamnă a aduce un prejudiciu națiunii"125 Cufărul lui Newton ) 297 Născută pe cînd mai trăia Newton, credința într-o piață cu autoreglare s-a înrădăcinat încetul cu încetul și a devenit astăzi o adevărată dogmă Pesemne că frumosul mecanism care alimenta această credință s-a defectat între cele două războaie mondiale Criza a fost atunci atît de profundă, încît un Karl Polanyi a putut să vadă în ea, în 1944, un eșec definitiv al „cre-zul/ui liberal"126 Dar după ultimul război, economiile țărilor celor mai bogate, care, cu excepția unor variante, se reclamă de la economia de piață, s-au dezvoltat într-un ritm susținut și fără vreo criză majoră Această reușită a fost contagioasă: sub stindardul liberalismului politic și economic moștenit de la revoluția Glorioasă din 1688-1689 se înfăptuiesc astăzi revoluții radicale ce remodelează lumea noastră Or, buna funcționare a societăților occidentale presupune o creștere materială susținută a cărei menținere infinită într-o lume finită nu este posibilă și care nu se poate extinde fără a pune grave probleme ecologice tuturor țărilor din sud, a căror populație, deja foarte numeroasă, crește într-un ritm fără precedent în istorie Existența unor limite naturale, pe care mulți refuză încă să le admită, era pentru Hobbes o evidență Nu încape îndoială că avea în minte controversele și revoltele cauzate, în secolul precedent, de acapararea pămînturilor, împrejmuirea abuzivă a bunurilor comunale, pășunatul excesiv pe pajiștile comune al cirezilor și turmelor prea numeroase ale marilor proprietari El dorea dezvoltarea agriculturii, a industriei și a comerțului, însă nu vedea în ea decît un paliativ la suprapopularea amenințătoare Trebuia apoi să se purceadă la colonizarea țărilor „insuficient locuite, fără însă a-i extermina pe cei ce se află acolo"127 Pe urmă, „cînd lumea întreagă va fi supraîncărcată cu locuitori, ultimul remediu va fi războiul: fiecare va avea de cîștigat din el, prin victorie sau moarte" Mai optimist, secolul al XVIII-lea a reținut progresul împin-gînd în umbră limitele de care avea să se lovească dezvoltarea producției Dar nu a uitat hotarul care împarte în două omenirea 298 I Loup Verlet Dimpotrivă, l-a întărit în 1689, încoronarea lui Wilhelm și a Măriei pecetluise reconcilierea celor înstăriți, proprietari funciari și negustori bogați care, cu cincizeci de ani mai devreme, fuseseră divizați Marea Revoluție din anii 1640 făcuse pe atunci să apară, alături de apărătorii Parlamentului, niște aliați foarte neliniștitori, care propovăduiau egalitatea și chiar comunismul128 Revoluția Glorioasă era mai liniștitoare: ea îi excludea pe toți cei care, neavînd nimic, nu sînt nimic Partizan al acestei Revoluții conformiste, John Locke celebrează alianța oamenilor „iscusiți și raționali"129, cărora Dumnezeu le-a încredințat pămîntul, și precizeză că această alianță exclude, de fapt, marea majoritate a populației: pe servitorii, care, ca și copiii, lac parte din „familie"130 și trebuie să fie reprezentați de capul acesteia; pe muncitori, prea abrutizați de truda lor pentru a se preocupa de binele comun131; pe femei, cărora le e dat să lase puterea de decizie bărbaților, care sînt „mai capabili și mai puternici"132; pe sclavi, în sfîrșit, care, neposedînd nimic, nu pot profita de societatea civilă133 Dacă așadar, cum vrea economistul Jean-Christophe Kolm, Locke trebuie considerat „părintele a toate și al tuturor"134, el nu poate fi decît părintele a toate cîte se numără și al tuturor celor care contează încă de la început, democrația liberală, la care avem atîtea motive bune și mai puțin bune să ținem, s-a întemeiat pe excludere Această excludere nu a dispărut în lumea de azi Ea doar s-a deplasat Intoleranța crescîndă față de imigrați, creșterea rasismului, dezvoltarea integrismelor și a naționalismelor semnalează că hotarul care îi separă pe cei aleși de excluși este acum, în principal, cel care delimitează și protejează țările bogate Presiunea mi-gratorie pe care o generează inegalitatea și mizeria se vrea ținută în frîu prin vize, permise de ședere, controale polițienești și, la adăpostul acestui cocon iluzoriu, se gîndește în continuare conform unor premise moștenite din epoca lui Locke și-a lui Newton VI Instituirea paradoxală Topică și procese psihice în capitolul precedent, am definit cadrul gîndirii pornind de la stabilitatea elementelor principiale care îl alcătuiesc Vom încerca acum să discernem prin ce logică poate evolua acest cadru Trebuie atunci să caracterizăm mutațiile excepționale care permit traversarea graniței ce separă două sisteme de referință logic incompatibile în cursul acestei traversări, vechiul sistem de „premise epistemologice" grație căruia era interpretată realitatea trebuie abandonat în favoarea unui nou sistem: e ca și cum am schimba limba și ar trebui să traducem tot ce am aflat pînă aici Din asta rezultă o discontinuitate a sensului care poate trece neobservată cînd amploarea ei este limitată sau etalată în timp, dar care, dacă se prezintă global, este resimțită ca o experiență bulversantă, asemeni convertirilor religioase sau politice și revoluțiilor științifice Pentru a preciza natura procesului psihic care acționează într-o mutație a cadrului gîndirii, mă voi sprijini pe o descriere ierarhizată logic a funcționării psihice pe care a dezvoltat-o Douglas Hofstadter1; această descriere se suprapune în esență cu clasificarea proceselor de învățare propusă de Gregory Bateson2 300 Loup Verlet Pentru Hofstadter, aparatul psihic operează în trei moduri: mai întîi, la nivelul logic cel mai scăzut, un mod de funcționare automat, nereflexiv, numit „mod mecanic" (mod-M); apoi, dacă urcăm un nivel în ierarhie, un mod reflexiv, „modul inteligent" sau mod-I, propriu omului aflat în exercițiul gîndirii raționale; la nivelul superior, un al treilea mod care este mai greu de caracterizat, deoarece e vorba de un mod paradoxal Acest ultim mod este numit de Hofstader mod-U (im-mode) Imposibil de transpus în franceză, litera U poate însemna prin ea însăși enigma specifică acestui mod sau poate simboliza uniunea contrariilor care constituie alternativa paradoxală Nu se poate gîndi modul-U, se poate doar, în mod excepțional, gîndi cu el Acestor trei moduri de funcționare le corespund trei instanțe care alcătuiesc o topică, adică o descriere a spațiului psihic Ca și șinele, căruia îi corespunde, modul-M este un fel de debara care adună toate sarcinile ancilare ale aparatului psihic Mai întîi, diversele automatisme înnăscute sau dobîndite care reglează în mod normal funcționarea organismului și gesturile cotidiene ale vieții; aceste mecanisme, a căror utilizare este simultană, scapă temporar sau definitiv controlului conștiinței, liberă astfel să se consacre sarcinilor care necesită reflecție Apoi, procesele de gîndire inconștiente descoperite de psihanaliză: procesul de repetare compulsivă care silește subiectul să acționeze, fără știrea sau fără voia sa, ca și cînd ar fi pus în mișcare de un automatism, deși situația ar cere un alt răspuns; și „procesul primar" freudian care, determinînd reprezentările inconștiente conform unui mod asociativ și analogic, se manifestă în vise și lapsusuri Bateson face apropiere între caracteristicile procesului primar și cele ale limbajului iconic propriu mamiferelor3 Acest limbaj nu a dispărut la om (dimpotrivă) o dată cu apariția limbajului simbolic, deoarece servește drept indicator de context comunicării verbale; ca și inconștientul freudian, el ignoră negația, timpul și modurile Cufărul lui Newton | 301 verbale; el procedează prin analogie și se referă nu la persoanele ca atare, ci la relațiile pe care ele le întrețin Modul median al ierarhiei proceselor psihice, cel pe care Hofstadter îl numește mod-I, poate fi identificat cu „procesul secundar" al lui Freud Este modul privilegiat al eului, care, prin gîndirea conștientă, se gîndește gîndind, în iluzia totalității sale Dar eul, care se crede stăpîn pe domeniul său, este de fapt împărțit între exigențele realității, cerințele pulsionale emanate de sine și imperativele provenind de la instanța superioară a sufletului Animalele cele mai evoluate au probabil, în unele momente, acces la modul-I, dar cu siguranță că limbajul simbolic, oglindă autoreflectantă a gîndirii, este cel care asigură la om stabilizarea acestui mod Apariția unor paradoxuri la nivelul de integrare corespunzător modului-I va forța la a se gîndi, în ultimă instanță, conform modului-U (voi vorbi mai degrabă de „proces terțiar", pentru a rămîne în spiritul terminologiei freudiene, care are o largă răspîndire) Trebuie distinse trei cazuri 1 în general, procesul terțiar operează fără zarvă ori de cîte ori se scapă momentan de constrîngerile gîndirii raționale pentru a se trece dincolo: orice gînd creator presupune suspendarea mai mult sau mai puțin marcată a premiselor epistemologice care îl încadrează, dar această suspendare se petrece pe moment, este reversibilă și trece în general neobservată 2 Mult mai rar, înfruntarea paradoxului conduce la o mutație a premiselor epistemologice care se înrudește cu o convertire O dată depășită criza paradoxală care a făcut să se treacă de la un cadru la altul, are loc instalarea în noul cadru și nu se mai poate reveni la cel vechi: Memoriile convertiților sînt cel mai adesea dezamăgitoare deoarece, scrise pe baza credinței actuale, nu reușesc să ne facă s-o înțelegem pe cea dinainte 3 Ultimul caz este mai ipotetic Bateson și Hofstadter presupun că un mic număr de ființe umane izbutesc să traverseze, în mod durabil, trecătoarea care duce la o stare psihică determinată de procesul 302 ) Loup Verlet terțiar (sau modul-U) Această traversare, explică Bateson, este extrem de anevoioasă, deoarece implică abandonarea oricărei premise care guvernează procesul secundar Premisele de încadrare a psihismului se află atunci îngropate în adîncu-rile inconștientului cu o treaptă sub cele dinainte, ca premise ce guvernează procesul terțiar însuși Din aceste motive, „le este greu oamenilor de știință care, la urma urmei, sînt tot oameni, să imagineze sau să descrie acest proces Dar se pare că un fenomen de genul acesta se produce din cînd în cînd în psihoterapie, în convertiri religioase și în alte ocazii cînd se petrece o profundă reorganizarea a caracterului Budiștii zen, misticii occidentali și cîțiva psihiatri susțin că lucrurile de acest fel se situează cu totul dincolo de domeniul limbajului"4 Modul-U, ca și cele două moduri precedente, face parte dintr-o ierarhie teoretic nelimitată, dar care se lovește de constrîn-geri genetice Bateson și Hofstadter postulează că ființele umane nu au acces cu titlu individual decît la primele trei moduri ale ierarhiei Acestei clasificări logice a proceselor psihice îi corespunde o ierarhie trifuncțională care generalizează cea de-a doua topică freudiană: sine-eu-cadru al gîndirii în loc de sine-eu-su-praeu Cadrul gîndirii include supraeul, dar nu se reduce la el, deoarece, printre premisele epistemologice care constituie acest cadru, există prejudecăți cognitive și sociale pe care, cred eu, Freud le atribuia mai degrabă eului decît supraeului Premisele epistemologice individuale rezultă deopotrivă din identificările succesive ale subiectului, din singularitățile intrării sale în ordinea simbolică, din ucenicia sa cognitivă, din presupozițiile familiale, profesionale, sociale, naționale care i-au fost inoculate Ele formează un sistem eterogen a cărui coerență nu este nici asigurată, nici absolut necesară, dat fiind că, grație mecanismului clivajului, ființa umană poate lăsa să coexiste în ea, cu mai mult sau mai puțin noroc, premise epistemologice discordante Cufărul lui Newton ! 303 Paradoxul fondator Să revenim la gravura lui Escher care a deschis parcursul nostru Galeria de stampe, am spus, permite reprezentarea a două versiuni ale unuia și aceluiași paradox ireductibil Prima versiune: tînărul din gravură este un fizician, Newton de pildă, pe cale de a contempla scena care îl înglobează, ca și cum ar putea să se înalțe deasupra lumii în care e cufundat și să-i facă o descriere fără marcă de origine și probleme de interpretare A doua versiune: tînărul este un subiect îndrăgostit de rațiune, să zicem Descartes, care năzuiește să-și înțeleagă pe deplin propria funcționare psihică prin intermediul introspecției, ca și cum un asemenea lucru ar fi posibil sau recurgerea la informații științifice obținute din exterior ar putea să rezolve sau să elimine chestiunea sensului Aceste două versiuni le voi numi respectiv „paradox al obiectului exterior" (sau, într-un sens în mod specific științific, „pardox al fizicianului") și „paradox al inferiorității subiective" (sau, de dragul imaginii, „paradox al psihanalistului") Tot printre planșe, e reprodusă o altă gravură a lui Escher, intitulată Mînă cu sferă reflectantă, care permite ilustrarea deopotrivă a apariției și a dispariției paradoxului fondator ce se ivește la autogenerarea unui nou cadru al gîndirii Sfera de sticlă reprezintă cadrul care înglobează gîndirea subiectului înfățișat înăuntru Ieșită din interiorul cadrului, mîna revine din exterior pentru a stabili și a susține acest cadru în timp ce Galeria de stampe se bazează pe un trucaj deliberat care permite reprezentarea unui adevărat paradox, Mîna cu sferă reflectantă ar putea să fi fost copiată după natură Stranietatea acestei ultime gravuri se naște din faptul că, într-o primă fază, tratăm pe același plan mîna reală, exterioară sferei, și mîna reflectată, care pare a fi închisă în ea Nu sîntem tulburați decît fiindcă, surprinși de o imagine insolită, nu ajustăm imediat la ea criteriile noastre de realitate Paradoxul nu este în gravură, ci 304 Loup Verlet in mintea noastră: percepția noastră instantanee se lovește de obișnuințele pe care le-am dobîndit pe baza experienței noastre cotidiene Sentimentul de „stranietate neliniștitoare" pe care îl resimțim cu acest prilej este legat, după Freud5, de faptul că vedem cu niște ochi redeveniți naivi ceea ce am văzut mereu fără a vedea Viziunea noastră asupra lumii amenință brusc să se dea peste cap Dar această amenințare se îndepărtează de îndată ce ne dăm seama că avem de-a face cu o iluzie optică: considerat în mod obiectiv, paradoxul fondator se dizolvă Cele trei revoluții științifice care au pus în cauză teoriile-ca-dru ale fizicii furnizează un exemplu limitat, dar deosebit de clar, care ilustrează o mutație a cadrului gîndirii Introducînd noțiunea de revoluție științifică, Thomas Kuhn6 a insistat pe drept cuvînt asupra discontinuității de sens pe care o provoca o asemenea revoluție: noul cadru paradigmatic fiind din punct de vedere logic incompatibil cu cel vechi, semnificația tuturor conceptelor și a tuturor simbolurilor teoriei trebuie reajustată Dar, în fața acestei discontinuități a sensului, nu trebuie uitat că, în esență, conținutul fizicii nu este descalificat de o revoluție, de vreme ce legile verificate de experiență care constituie corpul științei rămîn neschimbate, astfel că procesul evolutiv prin care cunoașterea faptică se acumulează este grosso modo continuu Activitatea științifică „normală" (conform terminologiei lui Thomas Kuhn) se desfășoară în interiorul cadrului paradigmatic general acceptat Procesul terțiar nu este deci folosit în acest cadru decît în străfulgerări, în momentele de inspirație pe care le cere orice activitate creatoare Perioadele „revoluționare", care corespund unei mutații a cadrului, văd manifestarea acestui proces paradoxal Puși în fața noii paradigme, membrii comunității științifice pot să opună rezistență schimbării sau pot să se lase prinși în ea și să traverseze vîrtejul paradoxal pentru a se regăsi pe celălalt mal, foarte hotărîți, desigur, să nu privească înapoi Vădind inerția cadrului gîndirii, primul caz este cel mai frecvent Așa se face că nici Huygens, nici Leibniz Cufărul lui Newton | 305 nu au putut niciodată să admită teoria gravitației universale Max Planck, care a fost, în ciuda temperamentului său conservator, primul răspunzător de revoluția cuantică, remarcă improbabil itatea unei convertiri a adepților vechii teorii: „Un nou adevăr științific - scrie el - nu se impune fiindcă adversarii săi i se raliază și îl recunosc, ci mai curînd pentru că acești adversari mor încetul cu încetul, iar generația care se ridică este familiarizată de la bun început cu noul adevăr"7 Cît despre fondator, el se menține ani de-a rîndul deasupra abisului logic care separă două cadre de gîndire incompatibile Intr-o stare de suspensie epistemologică care îi îngăduie să-și elaboreze opera, el se plimbă de la o margine la alta ca și cum ar păși pe pămînt bătătorit, cînd de fapt se preumblă deasupra unui gol Arătîn-du-ne opera terminată și ascunzîndu-ne conținutul cufărului său, el ne indică drumul care duce spre viitor, în timp ce el însuși poate la fel de bine să meargă înainte sau să se întoarcă înapoi și să reajungă în locul de unde vine A vorbi despre fondator, a-i singulariza poziția, a-i glorifica rolul ne permite să ne apropiem de traversarea paradoxală pe care o solicită orice mutație a cadrului gîndirii Dar, să ne înțelegem, acest fel de a vedea lucrurile ține mai mult de mitologie decît de istorie El privilegiază performanțele unui anumit individ fără a pune mare preț pe efortul colectiv care constituie grosul muncii științifice Istoria fizicii cu începere din secolul al XVII-lea pare prea puțin marcată de specificitatea oamenilor care au făcut-o Aceasta ține în primul rînd de faptul că formalizarea matematică a teoriei tinde să ștergă urmele originii sale Dar mai există un motiv pentru această depersonalizare a dezvoltării fizicii Cu excepția notabilă a relativității generale a lui Einstein, descoperirile teoretice care pot fi calificate drept revoluționare par a fi fost riguros determinate de dezvoltarea fizicii, această dezvoltarea însăși fiind prinsă în progresul general al științelor și încadrată de contextul cultural și tehnologic ambiant Influență a atmosferei epocii: multe dintre 306 I Loup Verlet descoperirile cele mai importante au fost făcute în mod simultan și independent în mai multe locuri8 Am văzut că așa s-a întîmplat cu calculul diferențial și integral, descoperit de Newton și redescoperit de Leibniz Posesia acestui instrument matematic nu putea să nu conducă în scurt timp la mecanica din Principia; vreun Bernouilli, Clairaut, Maupertuis, d’Alembert sau Euler ar fi reușit cu siguranță să-l înlocuiască pe Newton dacă el n-ar fi existat Este de bună seamă indispensabil să se replaseze mutația revoluționară a cadrului paradigmatic în contextul său istoric Dar această istoricizare are drept rezultat inevitabil atenuarea discontinuității de sens generate de mutația cadrului, pînă la dispariția ei Mitul întemeierii rămîne necesar; însă el trebuie sa fie escamotabil, altfel zis să conțină în el însuși germenii propriei sale dispariții ca mit Paradoxul originar și obiectul tranzițional Am fost îndemnat, împreună cu Boltzmann, să compar activitatea teoreticianului care își făurește „o imagine a lumii" cu cea a copilului care caută să surprindă o realitate căreia îi simte rezistența Această comparație merge departe Abordînd realul, copilul creează simultan o reprezentare a lumii care îi este proprie și instanța psihică - eul - care e răspunzătoare de această activitate reprezentativă Considerată din punctul de vedere al subiectului, această instaurare simultană a cadrului gîndirii și a eului corespunde traversării unei discontinuități asemănătoare celei pe care o traversează fizicianul la momentul unei revoluții științifice Obiectiv, este vorba de un proces progresiv a cărui psihologie poate enumera etapele, la fel cum istoria științei poate enumera etapele care preced o revoluție științifică și o includ într-un șir continuu de cercetări Cufărul lui Newton | 307 Voi numi „paradox originar" aporia în care este prins copilul cînd încearcă să se ridice deasupra lumii pentru a și-o reprezenta și a se separa de ea spre a se constitui ca eu9 Paradoxul originar poate fi considerat ca echivalentul individual al paradoxului fondator Ca și fondatorul, copilul trebuie să asigure, între eul său pe cale de a se naște și lumea care îl înconjoară, o zonă de suspens epistemologic în acest scop, el recurge în mod curent la un „obiect tranzițional" Acest obiect, pe care îl prețuiește cel mai mult dintre toate și apoi îl uită ca și cînd nici n-ar fi existat vreodată, este, de exemplu, plăpumioara de păpușă pe care acel băiețel a poreclit-o „apoko" și pe care o cară peste tot cu el, este „bătrîna pisică", un animal de pluș inform, fără de care verișorul său n-ar putea înfrunta lumea, este baticul de mătase al mamei cu care sora sa mai mică se gătește înainte de a se lăsa în voia somnului Obiectul tranzițional, propune Winnicott, este prima „posesiune non-eu“10 a copilului, dar este și o extensie a trupului său; el supraviețuiește intact ravagiilor dragostei și urii; deși neînsuflețit, apare ca viu - obiectul ales trebuie să fie catifelat la atingere, ceea ce îl leagă de atașamentul primar al copilului față de mamă, și eventual plăcut mirositor, ceea ce-i asigură ancorarea pulsională; deși are o existență proprie, el rămîne dincoace de considerentul de realitate „Trebuie să se înțeleagă - citim în Joc și realitate - că bebelușul nu va fi pus niciodată în fața întrebării: tu ai făcut acest obiect, sau l-ai găsit printre lucrurile aflate în jurul tău?"11 Suspendarea statutului epistemologic al obiectului tranzițional îi permite copilului să abordeze simultan mai multe registre contradictorii: acest obiect este o prelungire a eului și este altul decît eul, el încarnează paradoxul și îngăduie depășirea lui pe nesimțite Obiectul tranzițional este un obiect paradoxal sau, mai bine zis, un obiect-paradox La fel ca metafora, dar în mod mai concret, el face să comunice spații eterogene, ajută la traversarea strîmtorilor care separă diferitele niveluri logice la care accede 308 I Loup Veklet psihismul uman în dezvoltarea sa, contribuie la instituirea, între lumea exterioară și trăirea subiectivă, a „unei zone intermediare de experimentare la care realitatea interioară și viața exterioară contribuie deopotrivă Este o zonă care nu e pusă în discuție, deoarece nu se cere nimic de la ea decît să existe ca refugiu pentru individul angajat în această sarcină umană fără capăt: de a menține separate, dar legate, realitatea interioară și realitatea exterioară"12 Această zonă este cea a iluziei trăite: iluzie personală de creativitate, iluzie comunicată a operei de artă, iluzie împărtășită, esențială pentru funcționarea grupurilor umane Cuvîntul „iluzie" are, în engleză ca și în franceză, o conota-ție negativă: el desemnează de obicei o eroare oarecare, căreia deziluzia trebuie să-i pună capăt Ne putem întreba de ce Winnicott, care consideră suspendarea temporară a principiului realității ca o necesitate proprie procesului creator, nu folosește, pentru a numi o experiență psihică apreciată ca pozitivă, un termen mai neutru și, ca atare, mai potrivit Răspunsul, mi se pare, este că un asemenea termen nu există în limbajul curent, care reflectă tulburarea insuportabilă provocată de suprimarea inopinată sau de trucarea bănuită a criteriilor de realitate Această angoasă apare la verbul latin fingere, care duce de la evidența sensibilă la invenția amăgitoare Fingere înseamnă mai întîi „a modela, a forma, a crea, a face" Apoi înseamnă, primă alunecare în afara certitudinii tangibilului, „a crea în minte, a imagina, a inventa, a născoci" (de unde cuvîntul „ficțiune") Mai înseamnă, în fine, „a contrafaceri Conotația de înșelătorie*, discretă în latină, se afirmă în derivatele franceze: * Ar putea fi de mirare că Newton, campion al suspansului epistemologic -izbutește să nu hotărască niciodată definitiv asupra semnificației ultime a gravitației universale -, a avut atîta oroare de ficțiune: este fiindcă, dacă își îngăduia de fapt să trăiască în ficțiune, o făcea cu credința eminamente fictivă că, fiind sprijinit bine pe experiență (care dezvăluia acțiunea lui Dumnezeu în lume), era pe deplin la adăpost de ficțiunea pe care o denunța la inamicii săi Cufărul lui Newton I 309 „feindre, feinte, feignant"* Aceeași alunecare se observă în cuvinte ca „forger" sau „fabriquer"**, cînd perfecțiunea imitației generează neliniștea: unde este realul, unde este fictivul? Panta limbajului duce astfel la situarea iluziei și a ficțiunii de partea falsului sau a irealului în această perspectivă, deziluzia n-ar putea decît să readucă pe calea cea dreaptă a rațiunii Tocmai această dihotomie simplificatoare și aplatizantă o pune în cauză Winnicott Menținerea iluziei, sau mai degrabă suspendarea temporară și măsurată a deziluziei, deschide prin hățișuri poteci care, ducîndu-ne dincolo de banalitatea adaptativă, ne permit să ne jucăm cu paradoxul originar și să descoperim, caz cu caz, mijlocul de a-1 traversa fără să-l înfruntăm într-o formulă admirabilă, Coleridge vorbește de „această suspendare temporar consimțită a incredulității (disbelief) care constituie credința poetică"13 O metaforă poate într-adevăr să ne transporte în decurs de o clipă: cînd contemplăm fugitiv „rădăcinile cerului", traversăm dintr-un salt un abis pe care logica îl interzice Copilul care, trebuind să înfrunte un moment de oboseală sau de dezorientare, își cere „apoko“-ul nu abolește realitatea; în chip foarte înțelept, el știe că obstacolele trebuie ocolite și își ia măsurile necesare pentru a amorsa acest ocol Adultul procedează la fel, în intimitatea gîndurilor sale, cînd visează cu ochii deschiși, elaborează proiecte mirifice sau subestimează sistematic dificultatea acțiunilor în care se lansează; dar el nu mărturisește iluziile pe care se bazează Dacă obiectul tranzițional permite joaca tăcută cu paradoxul originar, oglinda, datorită iluziei pe care o provoacă, îl pune în mod spectaculos în scenă îl face să apară inopinat pentru a-1 destrăma în clipa următoare Ea arată cum, la apropierea de ea, * „A se preface/a simula, prefăcătorie/simulare" Corespondente românești cu o conotație puțin diferită ar fi „a fenta, fentă" (n trad ) “ „A făuri/a plăsmui", „a face/a confecționa", ambele cu sensul de „a născoci, a inventa/a înșela" (n trad ) 310 I Loup Verlet e zdruncinat cadrul gîndirii Ea ilustrează mecanismul de clivaj care, punînd capăt acestei comoții, permite restabilirea funcționării normale a psihismului Aporiile reflectării „Oglindirea în apă vestește moartea", scrie Artemidor în Cheia viselor14 Această credință în puterea malefică a imaginii reflectate, Pierre Hadot15 o asociază cu mitul lui Narcis, așa cum îl relatează Ovidiu în Metamorfozele16 Disprețuind dragostea sub toate formele ei, fugind de avansurile nimfei Echo, refuzînd orice contact cu altcineva, Narcis pretinde a-și fi de ajuns lui însuși Oglinda unui izvor tainic, ale cărui „ape străluceau ca argintul"17, îi întinde capcana dedublării paradoxale pe care o provoacă reflectarea Sfîșiat fără scăpare între iluzie și deziluzie, Narcis este prins într-o alternativă la fel de mortală El crede mai întîi că vede pe un altul în reflectarea care îi face semn și-i zîmbește „Captivat de imaginea pe care o zărește în unde, se îndrăgostește de o iluzie fără trup, ia drept trup ceea ce nu e decît apă"18 și se mistuie în zadar pentru acel obiect inaccesibil Brusc, ochii i se deschid, se vede și exclamă: „Dar sînt eu! Am înțeles asta și imaginea mea nu mă mai înșeală"19 Deziluzia pune capăt clivajului Narcis este atunci înghițit de gaura neagră a paradoxului: „Ce doresc, am deja și nu mai pot avea O, de-aș putea să mă despart de trupul meu!"20 Neputînd cu adevărat să se dedubleze, nici să iasă din propriul său trup, „el moare, victimă a propriilor săi ochi"21, după cum îl vestise oracolul, sub privirea împietrită a celei care l-a iubit în zadar Mitul lui Narcis ilustrează versantul întunecat al paradoxului originar, căruia oglinda îi grăbește manifestarea El arată, duse la extrem, efectele distrugătoare ale iluziei și deziluziei: pe de o parte alienarea și nerecunoașterea pe care le atrage după Cufărul lui Newton 311 sine clivajul ce separă cei doi termeni ai alternativei paradoxale, pe de altă parte paralizia mortală pe care o provoacă apropierea în scurtcircuit a acestor doi termeni Anumite construcții mitologice elaborate de gostici dau la iveală, dimpotrivă, versantul luminos al paradoxului originar: contemplarea propriei imagini în oglinda de lumină pe care o constituie sufletul22 poate să pună capăt „necunoașterii" țagnosia) specifice ființei umane „aruncate"23 în lume și să ducă la întîlnirea cu „acel Altul care este în carne"24, cu „acel înger pe care valentinienii l-au definit ca Logos care a primit misiune de la Existent"25 Un text din secolul al Il-lea foarte în vogă la creștinii disidenți discipoli ai lui Valentin, înțelepciunea lui Isus26, descrie autozămislirea gîndirii divine pornind de la Unul primordial care, imuabil și nediferențiat, este un Tot indiscernabil de Neant Printr-o „monstrație"* vertiginoasă, autorul înțelepciunii lui Isus se străduiește să elucideze paradoxul originii și în același timp să aducă la cunoștință că această elucidare nu este cu putință; el e astfel determinat, pentru a se putea exprima, să stabilească distincții lămuritoare și să le anuleze imediat după aceea prin formule și antinomii care stupefiază rațiunea Pentru a permite gîndirii să se înalțe deasupra vidului spri-jinindu-se pe vid, autorul introduce o ipoteză pe care ulterior o va anula, dar care îi este indispensabilă spre a percepe fugitiv imperceptibilul: înăuntrul Dumnezeului-Tată care este „Domnul a Tot"27, el distinge în mod provizoriu „Pre-Tatăl" (Propatâr), situat în afara timpului, imuabil, „fără Principiu", și Tatăl, care este, potențial, „Principiul a ceea ce se manifestă" Tatăl e deci oarecum chipul în devenire al Dumnezeului necunoscut, etern și tainic, Abis și Tăcere El este manifestarea Pre-Tatălui, care „se vede pe sine în el însuși ca într-o oglindă" Această contemplare de sine însuși în sine de către sine însuși este nodul * Cuvînt recent în limba franceză, construit după modelul cuvîntului „demonstrație" și desemnînd „acțiunea de a arăta" (n trad ) 312 ) LOUP VF RLET inonstrației Ea face să apară trinitatea constituită de model, imagine și oglinda ce reunește și dedublează Dar acești trei termeni sînt riguros identici, deoarece Pre-Tatăl își este sieși propria oglindă Sintaxa textului vine de altfel să ateste indis-cernabilitatea Tatălui și a Pre-Tatălui; pe măsură ce se avansează în lectură, îndoiala se insinuează: care este subiectul gramatical? E vorba tot de Pre-Tată, sau de Tată, sau de indi-sociabila și permanenta unitate pe care, asemănători, o constituie ei, atunci cînd, ajungînd la capătul argumentației, se poate citi: „El se manifestă în asemănarea sa ca Tată al lui însuși (Autopator), ca născător de sine însuși (Autogenelor) adică" , rămînînd totodată „sincron cu cel care îl precedă"? Mitologia referitoare la întîlnirea ființei umane cu propria-i imagine își găsește prelungirea în „Stadiul oglinzii"28 al lui Jacques Lacan Nu că acesta și-ar prezenta lucrarea din perspectiva mitului Are grijă să se ferească de asta însă, deși are o constantă repulsie față de teoretizarea, fie ea și freudiană, a stadiilor dezvoltării psihice, Lacan face din recunoașterea imaginii de sine evenimentul decisiv prin care eul se constituie definitiv după imaginea imaginii reflectate Concluziile lui Lacan se întemeiază pe observații efectuate asupra copilului aflat la o vîrstă foarte fragedă în momentul în care, văzîndu-se într-o oglindă, el recunoaște pentru prima oară, cu Jubilație", că ceea ce vede este el însuși Teoretizarea lacaniană o reia29 și o radicalizează pe cea elaborată de Henri Wallon, care se străduise să înțeleagă procesul prin care, interacționînd cu oamenii și lucrurile, copilul construiește încetul cu încetul o reprezentare a lui însuși și a lumii în care e cufundat Reprezentarea presupune o punere la distanță Ca și imaginea din oglindă, ea este pusă în fața celui ce reprezintă și se reprezintă „Ea nu se poate forma - notează Wallon - decît exteriorizîndu-se“30 Dar, în bună logică, această exteriorizare este imposibilă, dat fiind că nu se poate face să coincidă ceea ce este în afară de sine și ceea ce este în sine Activitatea Cufărul lui Newton 313 reprezentativă se lovește deci de un paradox a cărui depășire nu poate ajunge la o soluție stabilă decît dacă se acceptă pierderea și clivajul Pentru a izbuti să se reprezinte pe el însuși deși este inițial fracționat, sfîșiat între pulsiuni contradictorii, agitat de mișcări necontrolate, eul (sau mai degrabă pre-eul care îl precedă) trebuie să facă apel la o imagine totalizantă și unificatoare, dar care importată din exterior, este străină intimității ego-ului Copilul este pus atunci în fața unei sarcini a cărei dificultate este bine subliniată de Wallon: „Pentru a reuși să-și unifice eul în spațiu, el trebuie să-și situeze eul exteroceptiv4 în așa fel încît percepția lui să devină esențialmente irealizabilă pentru el însuși Căci, de îndată ce își vede propria imagine, ea încetează să mai coincidă în spațiu cu propriul său corp și trebuie s-o considere fără realitate; și de îndată ce-i presupune realitatea aspectului exteroceptiv, trebuie s-o considere inaccesibilă propriilor sale simțuri Dublă necesitate: admiterea unor imagini care nu au decît aparența realității; afirmarea realității unor imagini care se sustrag percepției Dilema se poate pune în următorii termeni: imagini sensibile, dar nu reale; imagini reale, dar sustrase cunoașterii senzoriale"31 Pecetluit de știință, clivajul dintre subiectul reprezentant și obiectul reprezentat ne îngăduie să gîndim - cu condiția de a nu ne atinge de acest clivaj Oglinda pune în scenă ficțiunea, fapt grație căruia gîndim Ea reprezintă în fața ochilor noștri dedublarea iluzorie prin care ne dăm seama de noi înșine Dar, instrument al iluziei, al necunoașterii, al alienării, ea poate fi și instrumentul deziluziei și al recunoașterii paradoxului: simt, știu, hotărăsc că sînt în același timp subiectul care reprezintă și obiectul care mă reprezintă Apropierea de paradoxuri poate fi periculoasă Acum cîțiva ani eram pe cale să scriu cu mare trudă un articol32 din care mă inspir aici Reflectînd asupra reflectării paradoxale, am avut * Exteroceptiv: care percepe informațiile provenite din lumea exterioară 314 1 Loup Verlet pentru o clipă senzația că eram pe punctul de sesiza secretul paradoxului Această senzație foarte vie era însoțită de certitudinea de a fi atins un punct de la care nu mai era cale de întoarcere: dacă nu mă opuneam imediat și din răsputeri fluxului r iodurilor mele, m-aș fi îmbarcat pentru o călătorie ireversibilă, astfel că nu aș mai fi putut mărturisi nimănui descoperirea I >e care mă pregăteam să o fac Pesemne că această tresărire logică m-a menținut pe partea vieții, în timp ce curiozitatea mă îndemna să perseverez (gîndindu-mă astăzi din nou la momen-I ii 1 exact în care, in extremis, am optat să dau înapoi, simt un fel de suferință cerebrală, ca și cum circuitele neuronale și-ar aminti că fuseseră brutalizate și m-ar avertiza asupra pericolului la care m-aș expune iarăși) Orele care au urmat acestui eveniment au fost stranii: șezînd la masă cu niște prieteni, eram fizic cu ei, dar mintea mea era altundeva, iar eu eram „în ofsaid", în suspensie de localizare, încercînd să mă agăț de lumea înconjurătoare și nereușind s-o fac Pentru a recoborî pe pămînt, a trebuit să mă izolez timp de mai multe ore și să mă tratez citind o carte de istorie un pic frivolă Din fericire, acest episod nu s-a mai repetat niciodată cu aceeași violență Insă în momentul redactării paragrafului de față, pentru care credeam că posed toate elementele, m-am pomenit paralizat, iar angoasa mea nu a găsit rezolvare decît după ce am decis să revin asupra primei sale manifestări și, pentru a reporni, să mă sprijin pe relatarea acelui moment de slăbiciune Pericolul pe care n-am putut să-l depășesc decît obiectivîndu-1 în scris după ce îl înfruntasem în angoasă, este cel de care gîndirea rațională ne protejează Adunînd într-un eveniment unic spectrul continuu al întîlnirilor care au condus la formarea eului, Lacan indică bine că un paradox nu se poate traversa fără discontinuitate logică (oricare ar fi gradualismul procesului care duce la traversare) Dar, după ce a evocat paradoxul, el îi preîntîmpină numaidecît efectele devastatoare printr-o triplă zăvorîre Cufărul lui Newton | 315 1 Mecanismul de capturare imaginară postulat de Lacan seamănă cu mecanismul de amprentare care-i fixează cvasi-ire-versibil pe bobocii de gîscă abia ieșiți din găoace de un Konrad Lorenz mimînd pentru ei mersul legănat al gîștei Presupunînd, contrar faptelor stabilite33, că și copilul se atașează de imaginea sa printr-o dragoste la prima vedere asemănătoare, Lacan creează condițiile unei experiențe decisive prin care ființa umană devine pentru totdeauna prizoniera unei reprezentări care i se impune din exterior asemeni unei momeli Este adevărat că, chiar treptat dobîndită, unitatea artificial creată de identificarea cu o imagine totalizantă îndeamnă ființa umană să ignore diversitatea care sălășluiește în ea, să nu recunoască diviziunea care o constituie, să-și clădească relațiile cu ceilalți după modelul rivalității mimetice Așa se naște, pentru Lacan, „acea iluzie fundamentală căreia omul îi este rob, mult mai mult decît tuturor «pasiunilor trupului» în sens cartezian, această pasiune de a fi un om, aș spune, care este pasiunea sufletului prin excelență, narcisismul, care-și impune structura tuturor dorințelor sale, chiar și celor mai elevate“34 2 Modelul lacanian înlocuiește psihismul real, sistem deschis care se construiește prin mii de schimburi cu ceilalți, cu un sistem izolat, închis, autocentrat Obiectivării, dezafectării, izolării inerente eului defensiv îi corespund, în oglindă, trăsăturile proeminente ale teoriei pe care Lacan a edificat-o în jurul oglinzii Această corespondență operează în felul unei interpretări psihanalitice: eul fiind o formațiune reacțională construită pentru a se sustrage paradoxului originar a cărui manifestare o provoacă oglinda, teoria lacaniană îngăduie să se dea un sens la ceea ce, altminteri, ar rămîne în mod subiectiv opac și imposibil de interpretat Ceea ce contează pentru psihanalistul care e Lacan este cu siguranță mai puțin conformitatea improbabilă a modelului său cu realitatea obiectivă, cît pertinența reperelor subiective pe care ea le furnizează Sub aparențele științei, se regăsește mitul 316 I Loup Verlet 3 în „Stadiul oglinzii", Lacan nu ne lasă să observăm paradoxul fondator decît după ce a fost făcut inofensiv de către clivaj Ce se află în amonte de traversarea paradoxală care se rezolvă prin acest clivaj? Termenul de narcisism pe care îl folosește Lacan în textul citat mai sus disimulează distincția făcută de Freud între „narcisismul secundar"35, cel din stadiul oglinzii, și „narcisimul primar", termen desemnînd procesul de integrare psihosomatică despre care am vorbit în primul capitol Acest proces are loc în primele luni ale vieții și deci înaintea instituirii eului Privesc la mine însumi Dacă, în loc să evităm paradoxul pe care se întemeiază eul, căutăm să ne apropiem de el, va trebui să considerăm „Stadiul oglinzii", în pofida titlului și a intenției sale, drept expunerea unui mit, adică drept o povestire de interes general în care fiecare își poate vedea în mod indirect, ca într-o oglindă, propriul destin etalat dinaintea sa Ca mit, modelul lacanian al oglinzii este el însuși o oglindă - o oglindă în care o oglindă se oglindește -, deoarece, dacă nu își ratează scopul obiectivîndu-se total, o teoretizare a autoreferinței subiective trebuie să se prezinte în așa fel încît să poată deveni autoreferențială la fiecare dintre realizările sale: în mit, ne privim pe noi înșine; în mitul oglinzii, ne privim privindu-ne Oglinda împarte ființa umană între două evidențe: Eu mă văd acolo, în oglindă - totuși aici, de unde mă aflu, eu mă simt văzînd - totuși mă văd acolo - totuși aici eu mă simt văzînd -etc Prins în cleștele paradoxului, creierul uman nu se mulțumește, cum ar face un calculator, să oscileze la infinit între doi termeni contradictorii El este afectat pînă la insuportabil de o suferință căreia îi stă mărturie cuvîntul „aporie" Acest termen, Cufărul lui Newton I 317 care desemnează în franceză o contradicție ce pare de nerezolvat, este preluat din greacă, unde are un sens mai larg Aporia înseamnă în primul rînd dificultatea de a trasa un itinerariu, de a forța o trecere; apoi, prin extensie, afectul stînjenitor care decurge de aici: confuzie, anxietate, angoasă, stupoare La gnosticii valentinieni, aporia desemnează afectul foarte violent pe care îl provoacă întemnițarea sufletului în lumea înșelătoare a imaginilor: aporia, id est consternatio36, comentează foarte vechiul traducător latin al lui Irineu din Lyon, ceea ce dă în franceză „spaimă, frică, groază" Să dăm frîu liber imaginației așa cum o făceau anticii, care nu șovăiau să varieze miturile pe care le moșteniseră, și, întor-cînd în folosul nostru modelul lacanian, să prindem cu gîndul momentul în care copilul, ținut în brațe de mama sa, se vede pentru prima oară în oglindă Iată-1, intrigat și curînd stupefiat Fd privește cînd la mama pe care o vede reflectată, cînd la mama care îl ține în brațe Tulburat de coexistența acestor două chipuri, frapat de asemănarea lor, încurajat de dublul lor zîmbet, el descoperă deodată că acel copil pe care mama îl ține în fața oglinzii este chiar el într-un prim moment, este uluit Apoi izbucnește în rîs Aceasta este „asumpția jubilatorie" de care vorbește Lacan Trecerea de la stupoare la jubilație nu este consecința unei experimentări încă incapabil să se miște, copilul nu va verifica, asemeni pisicii, dacă în spatele oglinzii nu cumva se ascunde un seamăn al său Prin rîs, al său și al mamei sale, află el care e statutul imaginii văzute în oglindă Această imagine încetează a mai fi reală, ceea ce nu înseamnă că devine ireală E doar ca pusă între ghilimele de contextul jocului Realitatea, pe care tăgăduirea patologică ar suprima-o cu desăvîrșire, este doar suspendată de indicatorii ludici, de acele semne pe care le voi numi „semne de virtualitate", reamintind că fizicienii vorbesc de imagine virtuală pentru a desemna imaginea reflectată de oglindă: aceasta nu e localizabilă în spațiu; nu are o realitate fizică 318 I Loup Verlet imediată; și totuși ea nu este ireală, deoarece poate fi proiectată pe un ecran prin intermediul unei lentile plasate pe traiectoria razelor de lumină Rîsul este un indicator înnăscut care precizează contextul jocului El survine în momentul în care copilul începe să facă distincție între cunoscuți și străini Această distincție tinde să cliveze imagine mamei: alături de cea care ia în brațe și liniștește prin stabilitatea ei, se ivește cea care e asociată cu necunoscutul, cu neașteptatul, cu nemaipomenitul Strîngînd copilul la piept, mama validează senzația pe care o resimte acesta că este cu trupul de partea ceastălaltă a oglinzii Apoi, prin rîsul său, ea îndepărtează amenințarea pe care o dezvăluie oglinda Ea este aici, permanentă, mereu egală cu sine: schimbarea este suportabilă și asimilabilă cînd e integrată în cadrul imuabil al atașamentului pe care l-am întîlnit în primul capitol Inițial destinate comunicării externe, semnalele care însoțesc jocul sînt și de uz intern; ele precizează și întăresc starea pe care o manifestă Vorbim de „bună dispoziție" ca și cum am ști în mod spontan că rîsul nostru ar provoca în noi o secreție internă* Acest rîs, împărtășit cu alții, ne confirmă în fericirea noastră; el ne destinde și ne liniștește Atunci cînd copilul, la început surprins de imaginea sa în oglindă, izbucnește în rîs, angoasa iui se risipește, dispozița lui se schimbă, starea lui hormonală se modifică: semnele virtualității au efecte cît se poate de reale Privesc la mine însumi Această propoziție autoreferențială vădește ivirea paradoxului originar în stare incipientă, acest paradox blochează gîndirea: a-ți întîlni dublul, cel ce apare dintr-o dată în oglindă și pe care îl iei pentru o clipă drept un alt tu însuți, înseamnă regăsirea de negînditului din paradoxul londator De aici, eventual, o impresie de aneantizare a eului și, Tradusă literal, sintagma franceză „bonne humeur" înseamnă „bună umoare" (n trad) Cufărul lui Newton I 319 cel mai adesea, un sentiment de „neliniștitoare stranietate", ca de fiecare dată cînd intimul iese din imobilitatea sa tăcută pentru a deveni în mod straniu altul37 Pus între ghilimele de rîs, izolat, dar încă acționînd, acealași paradox transportă psihismul dincolo de banalitate, îl însuflețește, îl colorează Rîsul împărtășit introduce astfel în mitul oglinzii alteritatea care îi lipsește Tensiunea extremă provocată de ivirea dublului își găsește rezolvarea grație contextului jocului, care permite tratarea aporiei la modul minor și punerea în relație a ceea ce e perceput și a ceea ce e simțit Ne putem imagina că aporia oglinzii, ca paradox irezolvabil, angajează global aparatul psihic într-un proces comparabil cu cel care blochează funcționarea calculatorului atunci cînd, prins într-o contradicție logică, acesta este constrîns la repetarea permanentă a unei bucle reverberante Declanșarea rîsului ar marca eliberarea psihismului care a reușit să controleze efectul paralizant al paradoxului originar intrînd în ficțiune Acest paradox, voi presupune că a fost nu eliminat din activitatea psihică, ci neutralizat de un proces pe care am să-l identific cu „refularea originară" a lui Freud Refularea originară ar da deoparte reprezentantul în mod ideal neclivat al subiectului reunind într-o unitate de neconceput termenii inconciliabili ai paradoxului originar în „Schiță", Freud vorbește de Kemel des Ich („nucleul eului")38, văzînd acest obiect ca pe un subansamblu fix în rețeaua mobilă ce corespunde inscripțiilor neuronale ale totalității reprezentărilor Pe de altă parte, Hofstadter, cînd încearcă să contureze ceea ce numește I-Symbol („simbolul ego-ului“)39, presupune că această noțiune vertiginoasă desemnează un proces care ar afecta aparatul psihic fără a-1 imobiliza și care ar putea fi cuplat la mecanismul ce asigură starea de veghe Fără a conjectura asupra suportului său material, voi presupune că paradoxul refulat se manifestă printr-un gradient de afect care interzice apropierea de el și lestează gîndirea în vecinătatea sa Cîinp gravitațional descrescător, măsurat de diversele 320 i Loop Verlet nuanțe ale termenului grec aporia: groază de implozia iminentă în imediata vecinătate a paradoxului; angoasă la apropierea de el; confuzie cînd e contemplat de departe; conștiință limpede cînd, la distanță potrivită, la liziera neliniștii, se poate gîndi Gîndi fără poticnire dubletul, pus între ghilimele de joc, al paradoxului originar: „eu privesc la «mine» însumi" „Eu" este operatorul viu care animă privirea, proiecționistul care face să defileze imaginile pe ecranul conștiinței, enunțătorul care se ascunde în spatele acestui curios subiect gramatical care nu se poate izola* (se vorbește de obicei despre „moi“, nu despre ,,/e“), dar care se ia cu împrumut pentru a propulsa cuvintele, unele după altele, la întîlnirea cu celălalt „Mine" indică eul, imagine neutralizată de rîs, „virtualizată", exteriorizată între acești doi poli, între eul (moi) care este văzut și eu (ie) care simt, circulă un curent, un flux de sensuri ce leagă termenii pe care paradoxul reflexiv îi juxtapune într-o opoziție de negîndit Ficțiunea oglinzii angrenează o altă ficțiune: cea a eului Ful care se întemeiază pe clivajul paradoxului originar trebuie să fie înțeles într-o lungă tradiție filozofică pentru care Eacan nu este decît un avatar extrem Prins în cîmpul reprezentării, obiectivat ca imagine, descentrat în raport cu „nucleul je/moi“ în jurul căruia se constituie subiectul, eul este o creație instrumentală care dă iluzia că este subiectul, dar nu poate decît să-l reprezinte în măsura în care este reprezenta-bil De unde, în sens strict, caracterul său de ficțiune Este eul demn de ură pentru asta? Trebuie urmărită, în numele adevărului, abolirea sa? E ca și cum am spune că s-ar putea gîndi de negînditul și rosti adevărul despre indecidabil, în timp ce tocmai ficțiunea este singurul mijloc pe care-1 putem folosi pentru a ne sprijini pe paradoxul ce ne întemeiază în loc de a ne adînci în el * Este vorba despre pronumele-subiect je, de regulă atașat formelor verbale de persoana I singular în limba franceză (n trad ) Cufărul lui Newton : 321 Dar iluzia necesară vieții umane și necunoașterea proprie eului nu sînt absolut imuabile Oricare ar fi rezistența barierelor care ocrotesc iluzia și apără eul (moi), ființa umană nu este întru totul prizoniera constringerilor grație cărora gîndește; ea dispune și de mijloace care îi îngăduie să relaxeze aceste con-strîngeri și să se aventureze la frontierele spațiului reprezentărilor Dincoace de aceste reprezentări, se află ego-ul (je) viu care le creează, le face să iasă la suprafața conștiinței și le animă Cu excepția cazurilor patologice, clivajul pe care se întemeiază eul (moi) nu este niciodată atît de bine stabilit încît să pună complet această instanță la adăpost de pulsiuni și de pasiuni și să separe definitiv reprezentarea afectelor care îi sînt asociate, însă, dacă ar putea să se retragă din lumea exterioară, să uite soliditatea încăpățînată a realului și să se dizolve în pura senzație a corpului său, ego-ul (je) ar avea soarta funestă a lui Narcis Prin oglinda mitică, eu mă simt văzînd, auzind, gîndind ceva: reflectarea cuplează ego-ul afectat de lumea exterioară la spațiul de reprezentări izolate și obiectivate ca imagini, iar această cuplare deschide o breșă în lumea aparent închisă a eului La fel cum copilul, îmbărbătat de ceea ce simte, poate în același timp să se recunoască în oglindă și să-și „virtualizeze" imaginea de sine pe care o decoperă acolo, gîndirea care se simte gînditoare poate, reflectată în oglinda limbajului, să se distanțeze de realitate și, beneficiind de un statut de suspens epistemologic, să rămînă în acel loc al virtualității pe care Winnicott îl numește „spațiu potențial": loc al obiectului tranzițional, al jocului, al ficțiunii și al creației artistice Chiar prin natura sa, limbajul deschide spre acest spațiu: oricît de operatorie ar fi, gîndirea, de îndată ce se formulează, este deja o replică distanțată a realității, iar în intervalul astfel creat s-a constituit odinioară și se constituie în continuare condiția umană Plasîndu-ne într-o perspectivă evoluționistă, putem aprecia avantajul obținut de strămoșii noștri din posibilitatea de a gîndi la viitor și la condițional: în loc de a trebui să facă în orice împrejurări 322 I Loup Verlet experiențe foarte costisitoare pentru a explora prin „încercare și eroare" lumea în care erau cufundați, ei au putut să recurgă la „experiențe de gîndire" care, simulînd o situație inedită, permiteau să i se pre-vadă pericolele fără a trebui să fie înfruntate, întocmai cum fizicienii simulează prin calcul funcționarea defectuoasă a unei centrale nucleare care nu explodează decît pe listin-gurile calculatoarelor, întocmai cum și noi înșine, înainte de a ne lansa într-o aventură periculoasă, îi luăm în considerare peripețiile în mod atît de amănunțit, încît teama, neplăcerea sau suferința resimțite cu ocazia acestei experiențe imaginare ne determină adesea să renunțăm la proiectul nostru Pentru a fi rodnică, o experiență de simulare a realității prin gîndire trebuie să se apropie cît mai mult cu putință de ceea ce pune în scenă Ea nu se poate limita la calculul detașat pe care bar efectua un computer Imaginile pe care ea le evocă trebuie să fie însoțite de afecte care să permită orientarea în lume, de inînie, care îndeamnă la atac, de teamă, care declanșează fuga, rin verificarea empirică a teoriei, căreia matematizare îi asigură coerența logică Nu există nici un loc legitim pentru ficțiune; Cufărul lui Newton i 347 hypotheses nonfingo Cu toate acestea, recunoașterea caracterului în mod necesar fictiv al primelor principii este cel care deschide spațiul unui dialog experimental veritabil: în cea de-a treia etapă, experiența inspiră crearea unor noi principii, le asigură validarea ca fundament verosimil al cadrului teoretic și, cînd vine momentul, obligă la respingerea lor Dacă, pornind de la aceeași întrebare, Descartes, Newton și Freud ajung la soluții diferite și atît de clar definite încît permit să se repereze limpede etapele unui proces istoric, este pentru că acești trei oameni erau însuflețiți de aceeași dorință: să deschidă un spațiu unde, transpusă, formulată și delimitată cum se cuvine, această întrebare ar fi avut, în orice împrejurări, doar un singur răspuns Această ambiție de universalitate, riscată și în cele din urmă triumfătoare, este cea care face din acești trei eroi ai gîndirii niște revoluționari, în sensul în care fiecare dintre ei a provocat o importantă mutație a cadrului gîndirii La Descartes, universalitatea este stabilită la plecare: este cea a principiilor fundamentale care sînt rădăcinile arborelui cunoașterii; este și cea a metodei care îi asigură dezvoltarea, a acelei mathesis universalis pe care visătorul din noaptea de Sfintul Martin își închipuia că a descoperit-o Filozofia carteziană menține unitatea cîmpului cunoașterii Dar edificiul înălțat pe vîrful intuiției carteziene nu poate pretinde să stea în picioare fără ajutorul unui Dumnezeu care nu mai este probabil cel al religiei - Pascal deplora faptul îndeajuns -, dar care e necesar ca Alteritate garantă a unui adevăr deplin Inutil de reamintit că, dacă acest demers de filozof matematician a întemeiat filozofia modernă și a revoluționat geometria, el nu a ajuns, în ceea ce privește științele naturii, la rezultatele pe care pretindea că le obține Întîietatea pe care Newton o acorda experienței ar fi putut să-l conducă la adoptarea unui parti pris fenomenalist cu care este deseori creditat și la excluderea oricărei căutări a universalității S-a întîmplat cu totul altfel Animat de dorința de a 348 : Loup Verlet i lunge la o explicație simplă și completă a gravitației, Newton li produs o teorie care, credea el, se potrivea întocmai cu experiența deoarece, manifestînd prezența divină în lume, se aplica „pururea și pretutindeni" Relatînd la sfirșitul vieții geneza li‘oriei gravitației universale, bătrînul savant, povestind episodul cu mărul, explica totodată de ce nu-și urmărise ideea: după re extrapolase pînă la Lună forța gravitațională terestră și, ne-dispunînd decît de o valoare destul de inexactă a razei Pămîn-I ului, își dăduse seama că forța astfel calculată nu era pe deplin iiil'icientă pentru a menține Luna pe orbita ei; trebuia să se facă apel, pentru o parte mică, desigur, dar imposibil de eliminat, la teoria turbioanelor, iar acest amestec al explicațiilor era îndeajuns în opinia sa pentru a lipsi de orice interes continuarea în-I r care, din animozitate luță de casa de Hanovra, se împotrivesc acum mai mult ca ori-cmd Religiei noastre a Confesiunii de la Augsburg [i e Biserica lut erană], ca și cum Realitatea noastră Euharistică ar fi absurdă I n ceea ce mă privește, cred că trebuie să rezervăm pi mtru Tainele divine și nicidecum să le introducem în explicarea lucrurilor naturale"52 Stabilind de la bun început problema Euharistiei ca obiect voalat al dezbaterilor ce se vor angaja, I eibniz atinge un punct sensibil al poziției adversarului său: ruin ar putea oare Newton și ai săi să denunțe drept idolatră credința în uniunea miraculoasă dintre Dumnezeu și natură în taina sfîntului sacrament, cînd ei înșiși cred că această uniune miraculoasă are loc „pururea și pretutindeni", compromisă în banalitatea lucrurilor? Vestirea Legii La vreo treizeci de ani după apariția Principiilor, Leibniz revine la absurditatea interacțiunii la distanță în vid: în ce fel un corp A și un corp B, aflate la o distanță imensă unul de celălalt, se informează despre prezența lor în spațiu și pe ce cale își transmit ele interacțiunea lor reciprocă? Această întrebare, după cum am văzut, fusese pusă de Descartes cu mult înainte ca Newton să-și elaboreze teoria gravitației universale Impa-rabilă în cadrul fizicii clasice, ea dăinuia Ideea interacțiunii la distanță în vid era pentru Descartes de două ori detestabilă: față cu programul rațional al noii filozofii, ca sugera revenirea la animism și presupunea existența vidului, Cufărul lui Newton I 367 ceea ce contrazicea identificarea carteziană a materiei și a întinderii Dar Descartes nu se mulțumește să critice: în partea a treia a Principiilor sale, el propune mecanismul turbioanelor, susceptibil, după părerea lui, să explice mișcarea planetelor în cadrul filozofiei mecaniciste „Materia cerului este lichidă**, susține el53, iar acest lichid se află în mișcare, turbionează în jurul aștrilor Planetele sînt astfel „transportate** în jurul Soarelui de vastul vîrtej ce se rotește în jurul acestuia, în timp ce vîrte-jurile mai mici, centrate în jurul fiecărei planete, transportă sateliții acestora Teoria propusă de Descartes explică în mod evident că toate planetele se rotesc în același sens Ea nu dă seama de forma eliptică a orbitelor lor, indiscutabil demonstrată de Kepler Ea lasă neatinsă problema cometelor Dar obiecția majoră la această teorie, nu pentru contemporani, pe care i-a convins vreme îndelungată, ci pentru noi, care sîntem moștenitorii lui Newton, este că Descartes se mulțumise să înșire niște cuvinte și nu scrisese, nici nu rezolvase ecuații Pentru a avea o formulare matematică a teoriei turbioanelor, a trebuit așteptat Newton Acesta o dă în Cartea II a Principiilor sale Pentru aceasta, el a trebuit să întemeieze și să dezvolte o nouă disciplină, hidrodina-mica Grație acestei noi științe, fiică binevenită a urii, Newton arată că mecanismul propus de dușmanul său este incapabil să dea seama de faptele observate în chip de epitaf, el constată pur și simplu că „teoria turbioanelor e împovărată de numeroase dificultăți**54; dificultăți pe care le enumeră, pentru a conchide că mișcările planetelor „nu-și au obîrșia în cauze mecanice** Dar dacă Descartes s-a înșelat, cărui fapt i se datorează aceste mișcări? Newton admite că nu a răspuns cu adevărat la această întrebare; nu a reușit, scrie el, „să deducă din fenomene motivul proprietăților gravitației**55 Reîncadrează atunci problema pe care nu a putut s-o rezolve, o deplasează, o reformulează și o face să dispară printr-o lovitură de forță care redefinește fizica Pentru a înțelege această revoluție fondatoare, trebuie să 368 | Loup Verlet revenim la Introducerea Principiilor, unde, în cîteva pagini, Newton realizează ceea ce Einstein descrie drept „progresul intelectual cel mai fabulos pe care un om a izbutit vreodată să-l facă"56 Newton stabilește dintr-o dată principiile fundamentale ale noii filozofii mecanice: definiția forțelor, distincția dintre torța aplicată (vis impressa), care provoacă mișcarea, și forța de inerție, inerentă corpurilor (vis insita), care opune rezistență schimbării Din egalitatea acțiunii și a reacției rezultă ecuația F = m a, pe care liceenii o cunosc sub numele de ecua-I ia fundamentală a dinamicii: forța aplicată (adică vectorul F) este egală cu produsul dintre masa m și vectorul accelerație a, definit ca schimbare instantanee a vectorului viteză v, adică ilv/dt Această ecuație a rămas ferită de critică timp de peste două secole și nu a fost pusă în cauză decît de cele două mari revoluții științifice din secolul XX Toată lumea va fi de acord cu Kinstein pentru a-i atribui lui Newton imensul merit de a fi descoperit-o și de a fi stabilit cadrul conceptual care a permis scrierea ei încă din Introducerea la Principia, principiile mecanicii raționale sînt fixate: revoluția paradigmatică este realizată, nu mai rămîne decît să fie legitimată prin ștergerea loviturii de forță inaugurale Acestei lovituri de forță, care a impus dialogului experimental forma sa matematică și a proiectat marile teorii-cadru ale fizicii într-un spațiu lingvistic intangibil, trebuie acum să-i marcăm reperele Nereușind să determine experimental cauza gravita-I iei și refuzînd să facă „ipoteze, fie ele metafizice, fizice, mecanice sau cele ale calităților oculte [care] nu sînt de resortul filozofiei experimentale"57, Newton nu se dă bătut Dacă a pierdut la jocul pe care îl inventaseră predecesorii săi, va ieși victorios schim-bîndu-i regulile Misterul gravitației, care trebuia explicat, va fi considerat de acum înainte ca o axiomă fundamentală a teoriei I )eși știe că interacțiunea la distanță în vid este o absurditate fizică, Newton o postulează ca axiomă matematică: dacă, oricare ar fi distanța lor, forța de atracție gravitațională a două mase Cufărul lui Newton ) 369 punctuale este proporțională cu inversul pătratului acestei distanțe, atunci ecuația fundamentală a dinamicii se scrie imediat și poate fi rezolvată cu exactitate în felul acesta, domeniul fizicii este închis asupra lui însuși și dialogul experimental își do-bîndește autonomia și propria-i consistență, natura fiind interogată într-un limbaj matematic coerent, iar răspunsurile ei fiind înregistrate sub forma unor experiențe cantitative și re-productibile Chestiunea cauzei se pune din acel moment cu totul altfel decît înainte, deoarece „e suficient că gravitația există în mod real, că acționează conform legilor pe care le-am expus și că dă seama de toate mișcările corpurilor cerești și de cele ale mării noastre"58 Am vorbit de „lovitură de forță" Folosind această expresie în fața unor colegi fizicieni, m-am pomenit că-mi este reproșată Am admis atunci fără zăbavă că mă luase gura pe dinainte Dar, mai tîrziu, mi-am dat seama că cedasem prea ușor în fața evidenței fizice și că, din cauza asta, uitasem ceea ce mă învățase istoria: în ochii adepților filozofiei mecaniciste - să ne gândim la Huygens59 și Leibniz -, hotărîrea lui Newton apărea ca o ruptură brutală a ordinii instituite, întocmai precum, pentru rega-liștii englezi, operația militară condusă de Wilhelm de Orania în anul următor apariției Principiilor Indecizia mea în fața revoluției newtoniene trimite la paradoxul fondator: născut din propria sa traversare, acest paradox, de îndată ce se manifestă, atrage după sine dispariția acestei traversări; nu mai e cu putință astăzi să se rostească fără precauții expresia „lovitură de forță", dat fiind că schimbările care au avut loc (în măsura în care li se recunoaște realitatea) apar în mod evident ca legitime Reaua voință ascute privirea Leibniz văzuse de la bun început unde era nodul problemei Atunci cînd, în scrisoarea sa către prințesa Caroline, pune în cumpănă miracolul eristic al prezenței reale în Euharistie și miracolul newtonian al acțiunii ia distanță, el indică în ambele cazuri articularea paradoxală, imposibilă și necesară, a ordinii simbolice și a realității naturale: 370 : Loup Verlet / ficțiunea care permite traversarea paradoxului cere un act de credință care, sprijinindu-se pe absurditate, o preschimbă în evidență - aici este adevăratul miracol în tradiția creștină pe care 11 reamintește Leibniz, această articulare se face în repetarea sacramentală a întrupării lui Cristos, care, prin misterul dublei ale naturi, unește Verbul divin și materialitatea umană Prin împărtășanie, credinciosul participă lăuntric la taina întrupării lui Cristos: în lumina credinței care remediază deficiența simțurilor, sacramentul actualizează joncțiunea Logosului divinizat cu natura umană Pentru Newton, din contra, „ceea ce constituie I lumnezeu este stăpînirea unei ființe spirituale - adevărată pentru adevăratul Dumnezeu, supremă pentru Dumnezeul suprem, inventată (fie£a) pentru Dumnezeul inventat"60: articularea ordini simbolice cu realitatea naturală se face în exteriorul omului, in ficțiunea unei teorii pretins eliberate de orice ficțiune Poarte informat cu privire la situația din Anglia, Leibniz puica foarte bine să fi descoperit erezia privată a adversarului au, așa cum, deși mai puțin avizat, va izbuti s-o facă Voltaire cil iva ani mai tîrziu în orice caz, pe întruparea lui Cristos continuată în Euharistie se sprijină maestrul de la Hanovra pentru a și ataca adversarul Prin intermediul întrupării, filozofia lui I x-ibniz este dezlegată de obligația de a asigura-prezența reală a lui Dumnezeu în mersul lucrurilor și poate să supună materia necesității metafizice: pentru Leibniz, se știe, Dumnezeu însuși nu este liber să violeze legile logicii; el poate doar să aleagă, din-I re toate posibilitățile care se supun aceleiași „armonii prestabilite", pe aceea pe care o consideră cea mai bună Newton, dimpotrivă, îl caută pe Dumnezeu în Creație Perfect adecvate lumii pe care o descriu, legile matematice descoperite de el exprimă ceea ce Dumnezeu lasă să se ghicească despre prezența •a în lume Dacă aceste legi pot fi considerate ca expresie a Verbului divin, este pentru că ele nu sînt imanente lumii, ci exprimă felul în care Dumnezeu se întruchipează în ea Tocmai acest mister, absurd în ochii materialiștilor, cartezienilor, Cufărul lui Newton ' 371 hobbiștilor și spinoziștilor, dar orbitor ca evidență pentru adep-tii devotați ai gravitației universale, e cel care întemeiază ma-tematicile ca limbaj al fizicii; și Isaac Newton este cel ce anunță această veste bună: In Principia erat Verbum Un spațiu al limbajului Pentru noi, matematizarea fizicii se înțelege într-atîta de la sine, încît nu mai izbutim să ne imaginăm că într-o vreme ar fi putut fi altfel E suficient totuși să comparăm Dialogurile lui Gabiei sau Principia philosophiae ale lui Descartes cu capodopera lui Newton pentru ca originalitatea celui din urmă să sară în ochi Kepler, Gabiei, Descartes făuriseră instrumentul dialogului cu natura Grație „loviturii de forță" a lui, Newton a făcut din acest instrument o adevărată limbă: de atunci, fizica se exprimă sub formă matematică și nu există în alt fel Pentru a construi spațiul limbajului propriu fizicii, vom avea nevoie de trinitatea semnificant-semnificat-referent care, de la stoici încoace, stă la temelia lingvisticii Asociate cuvintelor limbii, semnele lingvistice posedă două fețe indisociabile, una întoarsă spre suportul material al limbajului, cealaltă spre sensul pe care el îl vehiculează: semnificantul reprezintă materialitatea semnului, adică, în limba vorbită, sunetul care îi este asociat; semnificatul corespunde conținutului său semantic în ansamblul lor, semnele discontinue ale limbii, prin jocul suprapunerilor și-al diferențelor, închid lumea, introduc în ea un decupaj conceptual specific și permit discernerea obiectelor sale, care constituie referentul limbajului Semnificantul, semnificatul și referentul definesc cele trei axe ce reperează spațiul limbajului înăuntrul căruia se actualizează diferitele limbaje umane Reglînd dialogul dintre om și lume, și rezultat al acestui dialog, acest spațiu autozămislit are un caracter convențional care 372 ! Loup Verlet se manifestă în trei moduri Mai întîi, prin existența însăși a acestui spațiu, care presupune o frontieră externă și deci excluderea unui rest cuprinzînd tot ceea ce o limbă dată nu poate să exprime și, dincolo de ea, ceea ce este inaccesibil limbajului: cum să vorbești, folosind cuvintele obișnuite, despre o undă care este și un corpuscul sau despre un timp care se transformă m spațiu? Apoi prin raportul ce unește semnificau tul de ceea ce semnifică el, acest raport părînd cel mai adesea la fel de arbi-I î-ar ca acela care, în fizică, asociază o literă aleasă ca simbol cantității pe care o reprezintă în sfîrșit, prin alianța conflic-l uală care leagă cuvintele, luate în ordinea limbajului, și lucrurile ale căror definiție și clasificare nu se pretează în mod necesar la simbolizare lingvistică Stabilind „principiile matematice ale filozofiei naturale", Newton definește semnificanții fundamentali ai limbii fizicii clasice, îi articulează într-un formalism bine constituit și arată, prin exemple numeroase și diverse, cum trebuie să ne slujim de ei El întemeiază astfel cadrul limbajului în care se va desfășura de acum înainte dialogul fizicianului cu natura Este adevărat că revoluția relativistă și cea cuantică au venit să suprime monopolul de care se bucura, de mai bine de două secole, paradigma newtoniană Dar dacă acestă paradigmă se vede astăzi lipsită de universalitatea sa teoretică, ea își păstrează deplina valoare ca model a ceea ce trebuie să fie o teorie Ea este astfel, în sensul prim al cuvîntului, paradigma paradigmelor care i-au urmat în această calitate, ea continuă să încadreze funcționarea fizicii, pe care revoluțiile pot să o dea peste cap fără ca existența cadrului său să fie amenințată Perenitatea cadrului lingvistic instaurat de paradigma newtoniană îi autorizează pe fizicieni, cu condiția să fie înzestrați cu destul curaj și geniu, să ia în considerare repunerea în cauză a principiilor care întemeiază marile teorii-cadru și să abordeze astfel în mod indirect paradoxul pe care este întemeiată fizica la adăpostul unui Cadru (cadrul teoriilor-cadru) care, în esență, nu se schimbă sau nu evoluează decît foarte lent Cufărul lui 'Newton I 373 A presupune stabilitatea Cadrului înseamnă a presupune existența unei Legi care definește și prezervă spațiul lingvistic înăuntrul căruia, cu ocazia unei revoluții științifice, se naște o nouă limbă Semnificanții fundamentali ai acestei noi limbi sînt incompatibili cu semnificanții vechi Ei inaugurează un alt decupaj al realului Dar, la fel cum, fără a se pierde prea mult din el, un text se poate traduce dintr-o limbă în alta cu condiția ca acest text să se bazeze pe un fond de experiențe comune, legile teoretice pe care experiența le-a reținut trebuie să se regăsească într-o nouă paradigmă, traduse și reinterpretate Am arătat mai sus că alcătuirea Principiilor newtoniene definea un parcurs în trei etape Aceste trei etape, net separate din punct de vedere logic, reperează spațiul în care se înscriu limbile fizicii Prima etapă, cea a axiomelor și a definițiilor, introduce semnificanții fundamentali ai teoriei, care se pot turna în simboluri matematice, și le dă, în limba vulgară, semnificația precisă, dar abstractă și greu de înțeles din primul moment Obscuritatea fundamentelor nu are nimic surprinzător: termenii primi ai limbii, cei mai uzuali, sînt și cei mai insesizabili Conceptele fundamentale ale teoriei fizice sînt în mod normal prezentate la începutul expunerii, deoarece întemeiază logic dezvoltările care urmează Și totuși, pentru autor ca și pentru cititor, aceste concepte nu se pot elucida fără ajutorul unei practici care nu se dobîndește decît treptat Dacă ne gîndim bine, ele nu pot deveni niciodată „clare și evidente", întrucît nu rezultă nici dintr-o intuiție a realității psihice, cum voia Descartes, nici dintr-o aprehendare imediată a realității fizice, cum pretindea Newton Obiect al dificilei negocieri pe care teoreticianul o poartă cu natura, ele sînt, cu titlu convențional, rodul acestei negocieri Smulse din confuzie, ele nu-și obțin aparenta claritate decît din întrebuințare, cum e cazul pentru limba obișnuită Această întrebuințare, așa cum se manifestă ea în Principia, permite explorarea celor trei puncte de vedere asupra limbii pe care, inspirîndu-se din Charles Morris, Claude Hagege le propune în Omul de cuvinte61 374 \ Loup Verlet Există, întîi și-ntîi, punctul de vedere „morfosintactic" care, lucind abstracție de sensul pe care orice discurs urmărește să-l producă și să-l transmită, stabilește limba ca sistem: cuvintele unei limbi date au o formă care nu este arbitrară și ele se combină conform unor legi pe care le determină sintaxa Acest punct de vedere e dezvoltat în cea de-a doua etapă, matematică, a parcursului newtonian, în care semnificanții fondatori sînt combinați unii cu alții într-o succesiune de leme și de teoreme I iemonstrațiile acestor propoziții sînt probe logice, dar și probe sintactice care arată cum se articulează semnificanții teoriei Ei unit ca paradigmele de care se folosește un învățător pentru a lo arăta elevilor cum se declină sau se conjugă cuvintele limbii Hagege distinge apoi punctul de vedere „semantico-refe-rențial" care, aliind sistemul limbajului cu referentul, este producător de sens Acest aspect e dezvoltat în cea de-a treia etapă a traseului urmat de Newton, în cursul căreia teoria, a cărei logică a fost stabilită anterior, este confruntată cu experiența, fără această etapă, analogia lingvistică n-ar avea importanță Abia atunci se precizează sensul pe care îl vehiculează limba, datorită faptului că semnificanții stabiliți la plecare permit să se discearnă o realitate de referință, care există în ea însăși și care este accesibilă, cel puțin în principiu, tuturor oamenilor Al treilea punct de vedere, cel pe care Hagege îl numește „enunțiativ-ierarhic“, se deschide spre practica limbii, care pune în legătură un locutor și un auditor sau, în scris, un autor și un cititor Acest punct de vedere este ilustrat de ansamblul monumental pe care-1 constituie Principia, unde se găsește, sub o formă desăvîrșită, stilul impersonal care s-a impus în comunicările științifice Savanții dinainte de Newton ne se preocupau să îmbrace un astfel de veșmînt Descoperirile lui Galilei sînt scrise sub formă de „dialoguri"62 în care argumentele științifice sînt prinse în montura unei retorici ce urmărește atît să convingă, cît și să demonstreze și nu ezită să ridiculizeze adversarul mai degrabă decît să-i respingă argumentația Textele Cufărul lui Newton I 375 științifice cele mai solide ale lui Descartes, Dioptrica și Geometria, sînt scrise la persoana întîi Autorul lor este prezent în ele, viu, caustic, sigur de efectele sale: el se adresează cititorului, lui îi cere asentimentul Newton, din contra, se preface că dispare în spatele operei sale și-l atrage după sine pe cititor în această dispariție subiectivă Alinierea axiomelor, a teoremelor, a coro-lariilor, înlănțuirea demonstrațiilor, enunțarea sobră a faptelor obiective care garantează adevărul teoriei: iată elementele unei retorici care, negîndu-se ca atare, vizează să dezafecteze limba comună și s-o consacre doar edificării științei Funcția pe care mitul cufărului lui Newton o atribuie acestei „anti-retorici“ este de a celebra închiderea acestui cufăr și, astfel, de a sacraliza diviziunea ce se instaurează Pereții cufărului clivează lumea interioară a fondatorului, care-i livrează publicului partea obiectivabilă a cercetării sale și păstrează pentru sine tot ceea ce a trebuit să abandoneze pentru a-și gîndi obiectul Ei se interpun între termenii opuși ai paradoxului, instituind și su-primînd subiectul din lumea exterioară pe care vrea s-o înțeleagă Dar frontierele, pe care fondatorul le putea traversa în voie pentru a regăsi mranița secretă în care ideile sale prinseseră rădăcină, sînt impuse moștenitorilor, a căror gîndire este supusă constrîngerii fără ca ei să-și dea seama Practica rituali-zată a limbii instituționale previne revenirea paradoxului refulat: subiectul și întrebările sale trebuie să rămînă în cufăr De atunci încoace, obiectivul prioritar al fizicii s-a schimbat El este acela de a lămuri cum și nu de ce se întîmplă lucrurile, de a căuta reprezentarea (matematică) mai degrabă decît sensul, de a scrie ecuații și de a stabili legi înainte de a imagina mecanisme explicative, fie că ele țin sau nu de domeniul fizicii Legea atracției la distanță pe care Newton a introdus-o în teoria sa cu titlul de axiomă fundamentală este o absurditate în cadrul conceptual clasic: pe Huygens și Leibniz îi indigna, iar Newton însuși a șovăit de mai multe ori să afirme, contra lui Descartes, că spațiul interplanetar era realmente vid Dar, o 376 \ Loup Verlet dată acceptată, această absurditate s-a arătat admirabil de fertilă Ea a obligat dialogul cu natura să se modeleze după ti-I mrul matematic, iar adecvarea cadrului formalizat și-a obiectului pe care îl sesizează fizicianul s-a verificat pînă în prezent Edictînd Legea supremă care domnește asupra fizicii și-i impune limbajul ei s-a arătat în modul cel mai indubitabil fondator Newton Dar tot datorită acestui fapt trebuia să dispară ca fondator: există o fizică newtoniană, dar fizica nu este newtoniană; legile poartă toate numele celor care le-au formulat, cu excepția Legii care dă formă și forță tuturor acestor legi Obligînd fizica să vorbească pe limba matematicii, această Lege, departe de a-și reduce avîntul, i-a deschis o cale regală care a condus-o la hotarele universului Cufundată într-un univers neeuclidian și cvadridimensional sau obligată să ia în con-iderare niște particule care sînt totodată și unde și pe care nu le comandă nici un determinism, rațiunea se cabrează, deoarece nu mai este călăuzită de intuiție și cuvintele îi lipsesc Și totuși, in infinitul mare ca și în infinitul mic, matematicile continuă acolo unde imaginația se oprește: ele furnizează reprezentări elegante și de o precizie adesea stupefiantă Expulzînd subiectul din corpul teoriei, matematizarea fizicii desăvîrșește închiderea cufărului în acest sens poate fi Newton considerat ca fondatorul științei: nu al unei științe hegemonice care, reiterînd vechea fantasmă reducționistă, s-ar pune la temelia tuturor celorlalte, ci al unei științe-limită care ar fi reușit, prin adoptarea unui soi de novlimbă matematizată, să împingă pînă la extrem clivajul subiect/obiect stabilit drept condiție a științificității Chiar succesul fizicii astfel instaurate provoacă în contraparte punerea în cauză a clivajului fondator Atingînd limitele de pe urmă ale universului, teoria a regăsit acolo paradoxul pe care clivajul permisese să fie uitat; de acum înainte trebuie să ne acomodăm cu acest paradox, să acceptăm falia pe care-o implică, să jucăm jocul la care el invită și, în cele din urmă, să salutăm progresul nelimitat căruia i se face garant Cufărul lui Newton | 377 întemeierea nu poa te avea loc fără cufăr Dacă, potrivit legendei popularizate în Franța de Voltaire, propun să vedem în Newton pe întemeitorul științei moderne, nu voi fi luat în serios nici de oamenii de știință, nici de istorici Din fericire, aș zice: dacă această legendă fondatoare ne interesează într-atît, e pentru că ea este în același timp plină de înțeles și inacceptabilă; ea instalează în centrul ei întemeierea și dispariția întemeietorului, ea conține fermentul propriei sale pieiri, ea este, ca să zicem așa, „istoricodegradabilă“ și, în virtutea acestui fapt, merită să acceadă la rangul de mit, termenul de mit fiind încă o dată utilizat, un pic abuziv poate, pentru a desemna o poveste de importanță generală și care, părind verosimilă, are funcția de a fi purtătoare de sens Mitul cufărului lui Newton scoate în evidență aterizarea principiilor care caracterizează revoluția individualistă: știința modernă nu este căzută din cer și ea indică acest lucru botezîn-du-și legile cu numele celor care le-au descoperit Dar acest mit implică imediat uitarea originilor terestre pe care tocmai le-a recunoscut: pentru a progresa, știința trebuie să-și ignore istoria și să banalizeze scrierea ei, care va fi neîncetat reluată, retradusă, reformulată; spre deosebire de religiile Cărții, care se interesează cu ardoare de litera textului fondator, fixată într-un canon ne varietur, știința se preface că ignoră stilul textelor sale fundamentale și că nu se interesează decît de conținutul lor care, dez-incarnat și reactualizat, figurează în manuale accesibile tuturor Capodopera lui Newton se arată, și în această privință, exemplară Mai întîi prin numele ei, care, la modul performativ, proclamă o nouă ordine a gîndirii Dar această autoproclamare este în același timp o autodistrugere: acaparînd numele pe care Descartes îl alesese pentru a-și intitula cea mai ambițioasă operă științifică, Newton vrea să elimine definitiv orice urmă a unei întemeieri anterioare, cea a rivalului căruia, de altfel, i-a respins teoriile Procedînd astfel, el creează un precedent care 378 Loup Verlet anunță anularea propriului său act fondator Firește, descoperirile fundamentale din Principiile newtoniene au curs în continuare Ba chiar au devenit monedă curentă Dar ele ne parvin lorinulate cu totul altfel decît la origine Conform idealului dez-incarnat al științei, ele au fost făcute de nerecunoscut deși au Inst traduse foarte exact de matematicienii continentali care utilizau formalismul lui Leibniz, rivalul detestat Această traducere nu a denaturat în nici un fel conținutul științific al doc-t rinei newtoniene Dimpotrivă, i-a dezvăluit virtualitățile Ceea re a lăsat să se piardă este visul la o limbă fundamentală care să lie pentru Opera lui Dumnezeu ceea ce este ebraica pentru (’uvîntul lui Newton putea să creadă că s-a apropiat de ea cu geometria pe care o inventase mergînd pe urma anticilor Dar acea limbă pe care el o punea la obîrșia naturii ne-a devenit străină, pînă într-atît încît înșiși fizicienii nu pot s-o înțeleagă decît cu mare trudă E adevărat că ei nu au deloc ocazia să-și de seama de asta, deoarece, în imensa lor majoritate, nu au avut niciodată în mînă textul ce le servește drept model Creștinismul s-a întemeiat pe un eveniment a cărui istorici-late este un postulat esențial: sacrificiul real al Fiului lui Dumnezeu, care justifică în același timp repetarea sacramentală a acestui eveniment primordial, instituția Bisericii și monarhia I mntificală Ca întemeietor legendar al științei - cvasi-religie și anti-religie -, Newton, s-ar putea zice, s-a descurcat mai bine decît Cristos: el s-a autoanihilat în mod simbolic pînă la a elimina orice urmă a întemeierii Sacrificiul absolut al al „fondatorului" științei (despre care nu se poate vorbi, în realitate, decît între ghilimele) instituie o comunitate care, deși acefală, se perpetuează de trei secole fără vreo sciziune notabilă și în absența unor constringeri puternice Acest sacrificiu e repetat fără știrea sa de fiecare cercetător, cu ocazia publicațiilor sale științifice Excluzîndu-se, el dispare în fața operei sale care, o dată judecată și cîntărită, va ocupa un loc provizoriu și revocabil în șirul t uturor celor care, la un moment dat, formează corpusul științei Cufărul lui Newton I 379 Succesiunea descoperirilor științifice ar putea constitui o istorie dacă clivajul subiect/obiect care întemeiază știința n-ar fi privat în prealabil timpul de orice consistență: pe de o parte, timpul trăit al subiectului, pe de cealaltă, timpul spațializat care reglează cercetarea Lipsit de calitatea sa de durată trăită, timpul instituțional este redus la a nu mai fi decît o simplă variabilă logică numerotînd descoperirile și determinînd ordinea apariției lor în manuale* Astfel, istoria e evacuată din activitatea științifică pentru a fi încredințată unui corp de specialiști exteriori întemeierea nu mai poate fi gîndită ca un eveniment istoric Refuzînd în același timp mitul și istoria, știința e determinată să nege actul întemeietor ca atare: acesta nu va mai apărea decît aplatizat și disimulat, prin principiile abstracte pe care este fondată teoria și prin intermediul paradigmei care animă cercetarea, însă căile ce duceau la acest act vor fi dispărut, îngropate în confuzia căreia îi stă mărturie cufărul Această confuzie este cea pe care fondatorul a trebuit s-o înfrunte pentru a crea limba căreia i-a stabilit cadrul și i-a ilustrat întrebuințarea Pentru a reuși acest lucru, a trebuit să pună în discuție conceptele fundamentale care susțin gîndirea - ce este spațiul, timpul, cauza etc ? - și să se expună, ani de-a rîndul, unui trai într-o stare inconfortabilă în care principiile cele mai sigure nu mai au curs, fără ca nimic să vină să le înlocuiască „Era - scrie Einstein - ca și cum pămîntul mi-ar fi fugit de sub picioare și nicăieri nu se zărea vreun fundament pe care s-ar fi putut construi"63 Pentru a spune mai mult, ar trebui imaginat inimaginabilul Poți doar să te referi la propria-ți experiență, modestă și limitată, să recunoști în tine însuți vertijul care * Acest timp logic nu se umanizează decît dejucat, atunci cînd simultaneitatea a două descoperiri face inoperantă regula de prioritate formulată de Newton: Second inventară have no rights Aceste coincidențe fac să se spulbere constrîn-gerea simbolică pe care o impune clivajul fondator și să apară conflictele care, pe ușa din dos, reintroduc dimensiunea istorică în practica științei 380 I Loup Verlet ii nuntă apropierea paradoxului fondator ce face să se clatine reperele cunoașterii și să-i admiri pe cei a căror gîndire a putut să înfrunte golul și să se înalțe în el sprijinindu-se pe ceea ce încă nu exista Abisului deschis de paradox doar fondatorul a izbu-I il, adîncindu-1, să-i afle măsura Semnificanții pe care i-a stabilii la începutul operei sale stau mărturie Ei sînt ca o pasarelă lira vă peste hăul care i-a chinuit mintea Sînt rodul muncii sale ni al hotărîrii care a încheiat-o Ei delimitează hotarul dintre ob- curitatea confuză a cufărului și evidența clară pe care practica n conferă principiilor Urmașii vor lucra sub protecția clivajului pe care îl pece-lluiește închiderea cufărului, rămînînd în cadrul care le-a fost lasat moștenire și conformîndu-se, fără măcar a-și da seama, principiilor pe care le-au moștenit Aceste principii nu rezolvă lotul La fel cum limbile obișnuite canalizează și orientează gândirea, dar nu o determină, și cum, departe de a fi încremenite și uniforme, ele evoluează prin practica celor ce le vorbesc, se îmbogățesc cu experiența lor și se diferențiază în dialecte regionale sau in jargoane profesionale, tot așa cele trei mari limbi ale fizicii -mecanica newtoniană, relativitatea generală a lui Einstein și mecanica cuantică - fixează cadrul dialogului pe care fizicianul îl poartă cu natura fără a-i preciza complet conținutul Ele permit să se construiască o mulțime de teorii mai specializate care, prin mijlocirea unor noi principii, vin să se încastreze unele în altele Aceste teorii apar și se dezvoltă prin practica dialogului experimental, care necesită deopotrivă perfecționarea instrumentului teoretic și adaptarea sa la cerințele realității Fiecăreia dintre aceste teorii îi corespund principii specifice care formează un subcadru în sînul asamblării complexe și schimbătoare prin care se constituie fizica Regăsim, cu prilejul fiecărei noi teorii, problema întemeierii ilustrată de mitul cufărului: singura deosebire este că semnificanții fondatori ai unei teorii particulare nu definesc o nouă limbă, ci un jargon care face parte dintr-o limbă existentă Acești semnificanți delimitează un Cufărul lui Newton i 381 nou domeniu epistemic, altfel spus o nouă disciplină, și întemeiază comunitatea științifică ce i se consacră Ei determină felul în care se țese stofa cunoașterii, dar servesc și drept stindarde pentru ralierea credincioșilor, drept firme pentru dughenele în care se transmite know-how-ul paradigmatic, drept sclipiciuri a căror strălucire face să li se uite originea obscură, drept văl as-cunzînd cufărul fondatorului, în care zac deșeurile decupajului său al realului Revenind la mitul cufărului lui Newton, discernem în el, mai limpede decît în realitate, care este complexă și bogată, distincția pe care o face Kuhn între știința „revoluționară'* și știința „normală** Revoluționar, fondatorul a transgresat limitele a ceea ce se poate gîndi, a pătruns în incinta sacră a principiilor, a contemplat acel mysterium tremendum, al paradoxului fondator El se situează, în definitv, în amonte de principiile pe care le-a stabilit, în timp ce moștenitorii săi se află în aval Aceștia din urmă, adepți ai științei „normale**, se țin deoparte de misterele care pun stavilă gîndirii și se consacră descifrării „enigmelor**64, adesea foarte dificile, pe care teoria îngăduie să fie luate în considerare și rezolvate Refuzînd o ruminație vagă și sterilă asupra conceptelor, ei se întorc spre probleme cărora socotesc să le dea de capăt cu instrumentul verificat de care dispun O mulțime de cercetători, de ingineri, de studenți izbutesc astfel să stăpî-nească și să folosească în mod inteligent noțiunea de acțiune la distanță care, dat fiind că venea de la Newton, le displăcuse lui Huygens și lui Leibniz, sau interpretarea cuantică a lui Bohr, pe care el însuși o considera vertiginoasă și pe care Einstein a refuzat-o cu încăpățînare Să însemne asta oare că, stînd cocoțați pe umerii giganților care i-au precedat, oamenii de știință din ziua de azi reușesc să vadă mai departe ca ei65? Oare nu cumva, mai adesea, antrenați să învingă tot felul de obstacole tehnice, ei nu mai percep dificultățile reale ce-i opriseră pe înaintașii lor? Priviți manualele: trec foarte rapid peste fundamente și propovăduiesc cît mai mult cu putință pe bază de exemplu, 382 ; Loup Verlet sprijinindu-se pe paradigmă în sensul în care o înțelege Kuhn; dintr-o evidentă necesitate pedagogică, ele propun fiecăruia să-și însușească limbajul teoretic asemeni copilului care învață să vorbească, practicîndu-1 în numeroase exerciții Fără îndoială că această practică o repetă pe cea a fondatorului, care nu și-a construit teoria după cum o expune, prin procedeul deducției, ci printr-un du-te-vino progresiv între formularea principiilor și aplicarea lor, care permite precizarea, confirmarea sau respingerea lor Deosebirea este că fondatorul are ca prim scop să stabilească un nou decupaj conceptual pentru a-1 înlocui pe cel prevalent pînă atunci: el își dă toată silința ca să expliciteze cadrul axiomatic al teoriei sale și să-i dea o formulare care să-l mulțumească pe deplin în ceea ce-i privește, succesorii lui lucrează în interiorul acestui cadru Principiile fondatoare, a căror semnificație, exprimată în limba obișnuită, este rezultatul unei dificile și precare victorii asupra a ceea ce nu se poate gîndi, ei le abordează in principal ca simboluri a căror manipulare matematică duce, în cele din urmă, la descrieri concrete și satisfăcătoare ale realității fizice De-a lung-ul acestei practici, principiile fundamentale apar ca niște invariante ale activității psihice, puncte fixe în jurul cărora gravitează aceasta, intersecții obligatorii prin care trec și revin traseele re fixează obișnuințele și automatismele gîndirii Întîlnirea lor repetitivă pe versantul semnificant le face în mod amăgitor familiare Omniprezente, ele scapă totuși, în esență, conștiinței și, din acest motiv, sînt protejate de intervențiile acesteia: gîndirea le ocolește, avind oroare să se autodistrugă prin punerea în cauză a ceea ce o întemeiază, fiind dimpotrivă atrasă de exercițiul cvasi-auto-mat al mecanismelor paradigmatice, care merge în sensul efortului minim și al economiei Regăsim aici, transpuse în domeniul științei, ideile lui Durkheim de care am vorbit mai sus Avatar al gîndirii religioase, îmbinînd amprenta limbii și cea a structurilor sociale, gîndirea colectivă a lui Durkheim nu se situează la același nivel Cufărul lui Newton I 383 logic ca gîndirea proprie indivizilor „Plasată în afara și deasupra contingențelor individuale și locale, ea nu vede lucrurile de-cît prin aspectul lor permanent și esențial, pe care îl fixează în noțiuni comunicabile Văzînd de sus, ea vede totodată în depărtare; în fiecare clipă a timpului, cuprinde întreaga realitate cunoscută; de aceea ea singură poate furniza minții cadre care se aplică totalității ființelor și permit să fie gîndite"66 Gîndirea socializată furnizează deci principiile fundamentale care balizează activitatea noastră psihică, „noțiunile esențiale ce domină întreaga noastră viață intelectuală; sînt cele pe care filozofii, de la Aristotel încoace, le numesc categoriile înțelegerii: noțiunile de timp, spațiu, gen, număr, cauză, substanță, personalitate etc Ele corespund însușirilor celor mai universale ale lucrurilor Sînt ca niște cadre solide care țin strîns gîndirea; aceasta nu pare a putea să se elibereze de ele fără a se distruge"67 Conceptele de spațiu și timp sînt, pentru Durkheim, obiectele privilegiate ale gîndirii colective, întrucît aceste categorii fundamentale ale înțelegerii constituie „cadrul abstract și impersonal care cuprinde nu numai existența noastră individuală, ci și pe cea a omenirii"68 Rolul pe care îl joacă aceste concepte în teoria newtoniană ne ajută să înțelegem, pornind de la comunitatea științifică, în ce fel cadrul gîndirii se poate impune în mod colectiv, în ce fel reprezentările fondatorului, care, dinăuntrul cufărului, fixează acest cadru, se regăsesc transmutate în cîmpul teoriei, în ce fel, în fine, pereții cufărului marchează separația dintre lumea tradiției, în care Newton își are rădăcinile, și lumea viitorului, dominată de rațiunea științifică, pe care o indică opera sa După cum amintește Alexandre Koyre69, Newton moștenise de la neoplatonicienii de la Cambridge ideea că, dincolo de timpul și spațiul „banale"70, cărora ceasornicele și riglele le dau o măsură relativă, există un timp și un spațiu „absolute", „adevărate", „matematice", martore ale lui Dumnezeu care, „existând pururea și pretutindeni, constituie durata și spațiul"71 Dar 384 I Loup Verlet dacă Newton a lăsat să pătrundă în opera sa publicată noțiuni a căror origine religioasă este incontestabilă și care, pe deasupra, scapă oricărei captări experimentale72, este pentru că avea în mod imperios nevoie de ele pentru a-și construi teoria Ecuația fundamentală a dinamicii e stabilită într-un reper fix în general, ea își schimbă forma și se complică atunci cînd ne transportăm într-un nou reper, în mișcare față de primul* Ipoteza timpului și spațiului absolute răspundea așadar unei necesități teoretice, iar adoptarea ei a permis dezvoltarea fizicii zise clasice Enunțată de Newton în mod prea ostentativ pentru a fi ignorată de contemporani, această ipoteză a devenit mai discretă în cursul rescrierilor Fizicienii din secolul al XlX-lea o acceptau în general fără a-i mai acorda atenție, cu excepția notabilă a lui Mach, pe care această problemă îl chinuia, dar care n-a reușit să-i dea un răspuns pe de-a-ntregul convingător A trebuit să apară Einstein pentru a se sparge și înlocui cadrul idealizat propus de Newton, cu prețul, ce-i drept, al unei profunde subminări a categoriilor fundamentale ale înțelegerii Timpul și spațiul relative sînt definite pornind de la măsurarea lor: ele se situează pe versantul fenomenalist al paradoxului fizicianului Timpul și spațiul absolute se află pe versantul opus, de unde se contemplă lumea de pe „poziția lui Dumnezeu" Construcția newtoniană unește astfel în mod explicit cei doi versanți ai alternativei paradoxale încorporînd în principiile fundamentale elemente aparținînd și unuia, și celuilalt După cum trupul lui Cristos conține și articulează natura umană și natura divină, corpul doctrinal rezultat din Principia conține și articulează timpul și spațiul așa cum sînt ele măsurate în lumea perceptibilă simțurilor, și timpul și spațiul absolute, care sînt „fără legătură cu ceva exterior"73 și sînt constituite de Dumnezeu * Singura excepție este cazul în care noul reper se află în mișcare rectilinie uniformă în raport cu primul: această schimbare de reper particulară păstrează ecuațiile dinamicii Cufărul lui Newton | 385 întruparea Logosului pe care catolicii (și anglicanii din kigh Church) o căutau în misterul euharistie este astfel înscrisă în construcția teoretică newtoniană, în mod transpus, limitat, dar imediat sesizabil Pentru cine visează la o știință perfect obiectivă, vederea mărcii fondatorului, gravată chiar pe fundamentul teoriei, este un obiect de scandal Această marcă semnalează limita clivajului subiect/obiect: la hotarul cufărului, principiile fundamentale sînt ca niște mituri condensate care fac să comunice subiectul uman cu obiectul formalizat pe care-1 elaborează Ea vădește caracterul ireductibil convențional al oricărui decupaj simbolic al realului Dar dacă paradigma propusă de Newton s-a impus încetul cu încetul cu forța evidenței, e pentru că, la momentul acela, nu era loc pentru nici o altă soluție, în afara întoarcerii la prejudecățile străvechi sau recurgerea la reverii confuze și sterile: devenise imposibil să se gîndească altfel Einstein constată ca expert această imposibilitate Comentînd admirativ opera predecesorului său, el notează că, introducînd timpul și spațiul absolute, care ne pot apărea astăzi ca reflectare a prejudecăților sale religioase, Newton descoperise „singura cale ce era accesibilă în epocă unui om cu o inteligență și o imaginație excepționale"74 Pentru a face din fizică un adevărat limbaj, lui Newton îi lipsise, ca să zicem așa, putința de a-și privi teoria cu ochii lui Einstein, care dispunea de punctul de vedere mai cuprinzător și mai corect pe care îl furnizează relativitatea generală: „Prim inventator al unui sistem de fizică teoretică imens și dinamic -scrie acesta din urmă -, Newton nu șovăie să creadă că legile fundamentale și conceptele fundamentale ale sistemului său sînt rezultate direct din experiență Cred că în acest sens trebuie interpretată declarația sa de principiu: hypotheses nonfingo De fapt, în acea epocă noțiunile de spațiu și timp nu păreau să prezinte nimic problematic Conceptele de masă, inerție, forță și relațiile lor determinate de lege păreau furnizate direct de 386 : Loup Verlet experiență O dată admisă această bază, exprimarea forței de gravitație pare să decurgă direct din experiență și se putea sconta în mod rezonabil că la fel au stat lucrurile și pentru celelalte forțe"75 Programul astfel trasat merge pe cit de departe e cu putință pe calea adecvării perfecte a reprezentării matematice și a realității reprezentate, pînă la punctul la care una nu se mai deosebește de cealaltă* El le putea părea practicabil unor oameni de știință care constată zilnic confirmarea uimitoare a predicțiilor teoriei, dar era de nesusținut pentru spiritele experimentate din punct de vedere filozofic Karl Popper insistă, pe bună dreptate mi se pare mie, asupra locului central pe care îl ocupă teoria newtoniană în Critica rațiunii pure76 Kant își începuse cariera sub semnul Principiilor lui Newton Contribuțiile sale la cosmologie au fost importante (în special ipoteza Kant-Laplace despre originea sistemului solar), iar filozofia sa este marcată de întîlnirea cu teoria gravitației universale Prin evidența, coerența și prodigioasele ei succese, această teorie apărea ca definitivă și trebuia să se justifice din punct de vedere filozofic adecvarea acestei capodopere a rațiunii cu datele empirice Newton pretindea că această construcție a sa, liberă de orice ipoteză, se sprijinea, prin inducție, pe un fundament experimental Dar Kant examinase cu suficientă atenție Introducerea Principiilor pentru a ști că axiomele și definițiile care figurau acolo mergeau cu mult dincolo de experiențele, destul de rudimentare, pe care pretindeau că se bazează; de altfel, citindu-1 pe Hume se încredințase că procedeul de inducție preconizat de Bacon era deficitar din punct de vedere logic: datele experimentale care permit să se stabilească o lege sînt în număr finit și, pentru a merge dincolo de aceste date, pentru a generaliza și a prevedea, trebuie făcut un salt logic care, exprimat în vocabularul platonician, face să se treacă de la * Fantasmă de fizician: ar exista un limbaj universal care, scurtcircuitînd interdicțiile logice, ar aboli exilul lucrului și ar exprima adevărul naturii Cufărul lui Newton j 387 nivelul sensibil - cel al rezultatelor experimentale - la nivelul inteligibil - cel al reprezentării matematice în consecință, orice teorie se prezintă mai întîi ca o construcție intelectuală care trebuie în primul rînd să se arate conformă cu cerințele rațiunii Admirabila reușită a construcției newtoniene vădește astfel puterea gîndirii omenești Dar ea continuă să pună o problemă care a fost pur și simplu deplasată cu o treaptă în ierarhia nivelurilor logice După Popper, Kant credea că, logic impecabilă și absolut conformă cu experiența, teoria lui Newton era strict adevărată Teoria gravitației universale constituie, în aceste condiții, nucleul unei cunoașteri sigure, al unei Științe adevărate în sensul în care o înțelegea Platon cînd vorbea de episteme Dar acest adevăr se exprimă la nivelul inteligibil prin legi absolute, în timp ce, manifestate la nivelul sensibil, aparențele guvernate de aceste legi nu pot fi cunoscute decît cu aproximație Dacă se presupune că limbajul matematic se potrivește întocmai cu lucrurile sau că exprimă în mod infailibil adevărul înlănțuirii lor, i se neagă cea mai importantă caracteristică a limbajului uman: orice limbă se întemeiază pe o convenție, ceea ce îngăduie gîndirii să se desprindă de lumea sensibilă și să pătrundă într-un spațiu de iluzie consimțită unde ființa umană poate să creeze și să se creeze Punînd capăt credinței, formulate de Kant77, în „certitudinea absolută" a teoriei newtoniene, teoria relativității generale degajează Cadrul de limbaj al fizicii și-i conferă revoluției newtoniene deplina semnificație Principiile care întemeiază marile teorii-cadru pe un decupaj semnificant specific apar drept ceea ce sînt: ficțiuni ce par a priori verosimile, dar care nu se justifică decît prin roadele lor Silit să recurgă la o geometrie neeuclidiană, Einstein determină fizica să apuce pe o cale neobișnuită în arborescența indecidabilă a matematicilor, ceea ce nu face decît să sublinieze că acestea nu mai pot pretinde că sînt limbajul absolut adevărat pe care îl imaginau Platon și Kant: sintaxa acestui limbaj, logica sa, care corespunde matematizării lumii, nu constituie o dată a priori a 388 Loup Verlet înțelegerii; ea se decide, înăuntrul spațiului deschis al matematicii, ca rezultat al unei elaborări teoretice rezultate din dialogul experimental SCHEMA LUI EINSTEIN Cele trei etape Einstein și-a început cariera sub semnul fenomenalismului lui Mach, dar a fost determinat să abandoneze acest parti pris epistemologic care nu era potrivit cutezanței sale I s-a alăturat atunci lui Boltzmann, care făcea din elaborarea unei „imagini a lumii" (Weltbild) sarcina prioritară a teoreticianului Pentru Einstein ca și pentru Boltzmann, această sarcină nu face decît să o prelungească pe cea care îi revine oricărei ființe umane ce caută mijlocul de a se orienta în viață Pentru a ajunge la asta, fiecare om, „fie că e vorba de un pictor, de un poet, de un filozof speculativ sau de un fizician"78, își făurește o imagine a lumii „simplă și clară" cu mijloacele de care dispune și face din această imagine „centrul de greutate al vieții sale afective, pentru a căuta acolo calmul și statornicia pe care nu le poate găsi în cercul prea îngust al experienței trăite, învolburate și personale" Oricît de tentat ar fi fost de poziția realistă, Boltzmann înțelesese că, fiind cufundat în lume, omul nu putea să se extragă din ea pentru a o descrie din exterior, ca și cînd ar fi fost Dumnezeu Pentru fizician, idealul obiectivității este un țel dezirabil, dar inaccesibil, de care poate și trebuie să încerce să se apropie, însă pe care îi este cu neputință să-l atingă Pentru Boltzmann, tocmai această imposibilitate este cea care face din simbolizarea matematică a realului analogul simbolizării lingvistice, Cufărul lui Newton i 389 deoarece, spune el, „nici o teorie nu poate fi obiectivă și coincide cu natura, ci dimpotrivă, fiecare teorie nu este decît o imagine mentală a fenomenelor, de care este legată la fel cum e legat semnul [lingvistic] de referent" 79 în ce fel „imaginea lumii" proprie fondatorului reușește să se exprime sub o formă simbolică și să dea naștere unei teo-rii-cadru globalizante comparabilă cu o limbă? Einstein îi dă explicația în 1952 prietenului său Maurice Solovine80, cu ajutorul unei scheme ale cărei trăsături esențiale sînt reproduse în figura de mai jos Această schemă, pe care Holton o reintroduce în opera autorului ei81, reia parcursul în trei etape trasat de Newton în Principia, cu excepția faptului că, spre deosebire de predecesorul său, care detesta ficțiunea, Einstein recunoaște „aspectul pur fictiv al fundamentelor teoriei"82 în cursul primei etape (I) e stabilită convenția care întemeiază decupajul semnificant al realului Cea de-a doua etapă (II), matematică, definește sintaxa limbii corespunzătoare teoriei-cadru A treia etapă (III) furnizează amarajul semantico-referențial al acestei limbi Fig 5 Schema lui Einstein A se vedea explicațiile date în text 390 ! Loup Verlet Dreapta marcată E reprezintă „multiplicitatea experiențelor (sensibile) imediate"88, care se prezintă la prima vedere ca un ansamblu de date haotice, un adevărat „labirint de percepții senzoriale" pe care știința este însărcinată să le ordoneze După cum arată schema, demersul fizicianului procedează conform unui circuit care pornește de la experiență, o părăsește în cursul elaborării teoretice și revine la ea pentru a i se supune în ultimă instanță Traseul unui parcurs unic compus din trei etape distincte devine posibil prin ceea ce filozoful Hans Reichenbach numește „contextul de justificare"84: publicarea unei lucrări științifice pretinde o redactare riguroasă și obiectivată pentru care capodopera lui Newton servește drept model în „contextul de descoperire", lucrurile sînt mult mai puțin clare: fondatorul unei mari paradigme trebuie să precizeze „imaginea lumii" care-1 ghidează în timp ce se perindă încolo și încoace printre principiile fundamentale, care nu se ivesc decît încetul cu încetul din confuzia umbroasă de unde sînt scoase, și confirmarea experimentală a teoriei, care rămîne mult timp problematică Prima dintre etapele parcursului este cea mai greu de sesizat deoarece, în publicațiile științifice, ea dispare pentru a ajunge la punctul de sosire: principiile P ale teoriei, compuse din definițiile și axiomele care fondează elaborarea deductivă Or, traseul care duce de la experiența E la principiile P nu are nimic evident Dacă Einstein l-a reprezentat printr-o săgeată curbată și a cărei origine, deși apropiată de dreapta E, rămîne separată de ea, este pentru a indica faptul că acest parcurs nu corespunde procesului inductiv natural pe care îl preconiza Francis Bacon și pe care Newton pretindea că-1 respectă „Din punct de vedere psihologic - îi explică Einstein lui Solovine -, P-urile se sprijină pe E-uri Cu toate astea, nu există un traseu logic care să ducă de la E-uri la P-uri, ci doar o conexiune intuitivă (psihologică) care e valabilă întotdeauna «pînă la noi ordine»"85 Așa cum amintește Gerald Holton, această primă etapă îi apărea lui Einstein „ca un salt îndrăzneț, o inițiativă Cufărul lui Newton 391 «ultra-speculativă» (mld-spekulativ), o «tentativă de elaborare pe bîjbîite», sau ca o propunere avansată în disperare de cauză și reținută în lipsa posibilității de a vedea vreo altă ieșire"86 Această etapă cuprinde așadar o discontinuitate logică, un salt în necunoscut pe care Holton îl desemnează cu termenul de „țîșnire" A doua etapă este pur matematică Ea duce de la „sistemul axiomelor" P la „propoziții deduse" Ea produce astfel și Legi -L, L', L” - care, cu ajutorul cîtorva precauții logice, vor putea fi considerate ca stabilind relații între observabile Ea permite să se dea un sens operațional principiilor P, care devin clare o dată articulate și înfățișate grație paradigmei care constituie expresia științifică a imaginii lumii proprii fondatorului Traversarea acestei etape cere ca sistemul de definiții și axiome din care purcede să fie în același timp complet și necontradicto-riu; ea presupune și posibilitatea de a se deduce ansamblul legilor care guvernează observabilele în mod univoc și obiectiv, fără a fi necesară referirea la condițiile de observație, care aparțin următoarei etape în timp ce etapa a doua se bazează pe rațiunea matematică, cea de-a treia confruntă legile stabilite grație teoriei cu observațiile experimentale pe care această teorie le inspiră sau care îi preexistă Proba „confirmării" (Bewăhrung) teoriei de către experiență este, evident, decisivă în practică, efectuarea aceastei operații poate fi foarte complicată, dat fiind că o teo-rie-cadru este un obiect complex care, asemeni păpușilor care intră una într-alta, conține o întreagă imbricare de teorii mai puțin extensive, dar și pentru că „faptele" experimentale prezintă din ce în ce mai puțin caracterul de evidență care s-ar dori să li se atribuie: în general, ele trebuie discutate și corectate înainte de a putea fi utilizate cu caracter probatoriu Nu este mai puțin adevărat că, chiar dacă e greu de aplicat, criteriul experimental are întotdeauna ultimul cuvînt: oricît de elegantă, puternică, bine formulată ar fi ea, o teorie care prezintă un dezacord ireductibil cu experiența trebuie ajustată sau respinsă 392 I Loup Verlet Dacă mi-am permis să modific proporțiile schemei desenate de Einstein (ceea ce nu aduce nici o atingere economiei sale), este pentru a scoate în evidență similaritatea acestei scheme cu prima dintre gravurile lui Escher reproduse la planșe Jos și în stînga schemei lui Einstein, chiar pe locul tînărului din Galeria de stampe, regăsim, în intervalul dintre real și reprezentarea simbolică ce se străduiește să-l surprindă, locul ficțiunii fondatoare: acolo se formează imaginea lumii care îl ghidează pe creator Dar unde este de fapt acesta? în locul tînărului care se mulțumește să descrie ca fenomenalist lumea ce se prezintă în mod plat înaintea lui? în poziția dominantă a realistului care crede că ajunge la o imagine a lumii perfect obiectivă? Sau acolo unde se situează Escher însuși care, homo fingens, este în același timp în imaginea pe care o desenează mîna sa și deasupra imaginii pe care o privesc ochii săi? înainte de a examina mai amănunțit fiecare dintre cele trei etape din schemă, să revenim asupra liniei continue care formează baza ei Această linie reprezintă soclul experimental pe care se sprijină fizica Ea este originea și scopul traseului gîn-dirii, în mișcarea ei de du-te-vino între experiența din care apar principiile teoriei și experiența care permite confirmarea ei Litera E denotă ansamblul „faptelor" care ne informează despre lume Acest ansamblu constituie o masă solidară care, după Einstein, n-ar trebui disociată Și totuși, structura însăși a schemei sugerează necesitatea unei distincții în dezvoltarea teoriei între ceea ce se află în amonte de principii și ceea ce se situează în aval în partea stîngă a schemei, realul, pe care încearcă să se sprijine gîndirea pentru a realiza construcția teoretică în dreapta, realitatea sensibilă pe care această construcție încearcă s-o controleze, dar căreia i se supune în proba confirmării Această distincție corespunde celei, mai mult sau mai puțin pronunțate, pe care a făcut-o filozofia postkantiană afirmînd o diferență între Reale și Wirklichkeit Ea a fost reluată de Lacan care, ca de obicei, nu-și citează sursele, și, în materie de fizică, i Cufărul lui Newton I 393 de d’Espagnat87 care, avînd în vedere limitările impuse de mecanica cuantică, consideră indispensabilă disocierea realului (pe care el îl numește „realitate independentă") de realitatea sensibilă (pe care o numește „realitate empirică") Pentru un feno-menalist ortodox, distincția făcută de d’Espagnat nu are sens, întrucît doar realitatea empirică ne e accesibilă, în timp ce realul se prezintă ca „voalat"88 și nu poate fi perceput în mod obiectiv Nici pentru realistul care era Einstein ea nu rezistă mai mult Dacă dreapta E din schema sa nu prezintă nici o discontinuitate, este fiindcă, pentru el, teoria urmărește să perceapă niște obiecte care există de sine stătătoare în lume Interpret al gîndirii einsteiniene, Michel Paty amintește că Realul este „ceea ce există în sine în afara gîndirii"89 Clasică, această definiție se dovedește paradoxală Realul din fizică nu poate fi perceput decît prin efortul gîndirii - deși este totuși ceea ce opune rezistență acestui efort, punctul de poticnire și de slăbiciune al gîndirii Dar, exceptînd cazul în care ne-am imagina o perfecțiune a teoriei care să realizeze „gîndi-rea lui Dumnezeu", între real și gîndire rămîne o distanță ireductibilă, care apare în schemă în intervalul dintre săgeata curbă și dreapta E Acest interval, Paty îl numește cu termenul lacanian de „beanță" (beance)90 Despre realitate, situată în partea dreaptă a schemei, se poate spune că este efectuarea fenomenală a realului, actualizarea sa în cursul unui „proces cognitiv care îl particularizează" Tîsnirea Prima etapă a schemei lui Einstein se desfășoară în interiorul spațiului tranzițional al lui Winnicott, în împrejmuirea deziluziei suspendate ce adăpostește „obiectul interior viu" cu care dialoghează creatorul în același timp în care explora acest spațiu, 394 \ Loup Verlet avîntîndu-se, după exemplul lui Newton, pînă la limita extremă a ceea ce poate fî gîndit, Einstein căuta să caracterizeze calea pe care o trasase între adevărul rațional căutat de Descartes în el însuși și adevărul matematic pe care Newton pretindea că îl extrage din experiență Această cale, recunoscută ca al treilea stadiu al aterizării principiilor, ne determină să revizităm spațiul paradoxal a cărui atracție amețitoare a putut s-o simtă fiecare cercetător, oricît de modest va fi fost el „Ce înseamnă de fapt «a gîndi»?"91 se întreabă Einstein Pentru a răspunde la această întrebare cutezătoare, el se străduiește să sesizeze prin speculație mișcarea propriei sale gîn-diri cînd ea înaintează de la senzație la imagine și de la imagine la concept - care se degajă încetul cu încetul cînd, printre diferitele serii de imagini, aceeași imagine revine neîncetat și în consecință apare ca un invariant ce permite să se organizeze diversitatea Einstein constată astfel că „ceea ce caracterizează diferența dintre a asocia liber sau a visa și a gîndi este rolul mai mult sau mai puțin important pe care îl îndeplinește «conceptul» Nu există necesitate în sine ca un concept să fie legat de un semn verbal perceptibil și reproductibil; însă e nevoie de asta pentru ca gîndirea să devină comunicabilă " Cu ce drept, se întreabă el atunci, se pot mînui idei atît de problematice „fără a se face nici cea mai mică tentativă de se dovedi ceva"? Această interogație, care vine să întrerupă cursul normal al discursului, se prezintă ca o intervenție psihanalitică reușită Ea provoacă un salt de nivel logic Forțează gîndirea să se contemple ca într-o oglindă, în chip reflexiv Justificată sau nu, speculația la care s-a dedat Einstein există acum ca obiect de gîndire în această calitate se impune ea pentru a constitui răspunsul la întrebarea inițială: „A gîndi -conchide el - nu înseamnă nimic altceva decît a te juca astfel în voie cu conceptele" încă o dată, după Platon și Winnicott, jocul este cel care permite gîndirii să se strecoare printre ochiurile înguste ale Cufărul lui Newton i 395 procesului secundar, fără însă a se lăsa înghițită de mecanica procesului primar Jocul deschide spațiul unde „se pun în perspectivă datele provenite de la simțuri" și se organizează acele prime „elemente" pe care se va întemeia gîndirea Rezultatul acestei activități preconceptuale (care, „într-o foarte largă măsură, procedează fără a folosi semne verbale și rămîne cel mai adesea inconștientă") este formațiunea psihică pe care am desemnat-o în primul capitol sub denumirea de „obiect interior viu" „Conceptul de «adevăr» - explică Einstein -desigur că nu poate încă să se aplice unei asemenea formațiuni; după părerea mea, acest concept nu poate fi luat în considerare decît cînd există deja un larg acord (convenție) cu privire la elementele și regulile jocului " Einstein atribuie unor evenimente din propria-i copilărie trezirea curiozității sale științifice El întîlnește „miraculosul" (Wmder) observînd, la vîrsta de patru sau cinci ani, o busolă pe care i-o arată tatăl său: enigma mișcării acului îi dezvăluie copilului că, în spatele aparențelor, trebuie să existe vreun secret mai profund Einstein regăsește acest „miraculos" cînd, la 12 ani, descoperă, o dată cu geometria lui Euclid, sentimentul de „limpezime și certitudine" pe care îl procură o demonstrație matematică bine condusă „Se pare - scrie el - că «minunarea» este rezultatul unui conflict între o experiență trăită și un univers conceptual deja bine fixat în noi Cînd un asemenea conflict este trăit cu vivacitate și intensitate, el se repercutează asupra lumii gîndirii Dezvoltarea lumii gîndirii este, într-un anumit sens, o permanentă fugă din «miraculos» (eine bestăndige Flucht aus dem Wunder) “ Einstein insistă pe îndelete cu privire la „natura esențial-mente constructivă și speculativă a oricărei gîndiri și, în special, a gîndirii științifice"92 „Toate conceptele - repetă el chiar și acelea care sînt cele mai apropiate de experiența noastră, se bazează, din punct de vedere logic, pe niște opțiuni libere"93 Pentru a ajunge la această libertate, trebuie, așa cum a făcut 396 I Loup Verlet Descartes la începuturile sale, să te eliberezi de prejudecățile teoretice și de falsa evidență care emană din experiențe eronate sau greșit interpretate Răspunzîndu-i vechiului său prieten Michele Besso, care îl interogase despre ireversibilitatea timpului, el declară: „Cred că doar o speculație îndrăzneață e de natură să ne facă să progresăm, și nu o acumulare de experiențe Material empiric incomprehensibil avem mai mult decît trebuie"94 Dar, atunci cînd Besso se face avocatul atotputerniciei gîn-dirii teoreticiene, Einstein reacționează energic: „Recitind ultima ta scrisoare - îi scrie el prietenului său -, descopăr ceva care realmente mă supără: că speculația s-ar fi dovedit superioară experienței Faci aluzie la evoluția teoriei relativității Eu însă cred că această evoluție ne învață altceva - care este aproape contrar afirmației tale -, și anume că, pentru a inspira încredere, o teorie trebuie construită pe fapte susceptibile de a fi generalizate Iată cîteva exemple străvechi: principiile fundamentale ale termodinamicii, care se sprijină pe imposibilitatea mișcării perpetue; mecanica [newtoniană], care e întemeiată pe o lege inerției dovedite empiric; relativitatea restrînsă, pe constanța vitezei luminii [ ] Niciodată nu s-a găsit o teorie utilă și rodnică pe cale exclusiv speculativă"95 Juxtapuse, aceste texte dezvăluie, prin aparenta lor contradicție, extraordinara dificultate de care se lovește creația științifică Pentru a face pasul care duce la un nou sistem de concepte, fizicianul trebuie să se arate pe deplin liber în opțiunile sale, dar în același timp trebuie să vegheze ca toate conceptele pe care le construiește să se integreze într-un sistem coerent și să rămînă ferm înrădăcinate în experiență Necesara libertate a teoreticianului nu are nimic arbitrar, ea este supusă unui scop care o orientează și o constrînge: întemeierea teoriei pe baze mai sănătoase și extinderea imperiului ei Or, acest scop este cu atît mai dificil de atins cu cît saltul necesar este mai aventuros Este imens numărul combinațiilor ipotetice care nu duc la nimic Nu există probabil, într-un moment dat al istoriei, decît o singură Cufărul lui Newton 397 combinație cîștigătoare Singurul mijloc pentru a o obține este de a proceda de la bun început ca fizician, pornind de la o meditație susținută pe experiență, fie aceasta reală sau doar gîndită Pentru a ajunge la principiile fundamentale care întemeiază „imaginea lumii'*, nu dispunem „de nici o cale logică, ci doar de intuiția sprijinită pe o profundă conivență cu experiența In această incertitudine cu privire la metoda de urmat, s-ar putea crede în posibilitatea unui mare număr de sisteme teoretice cu valoare echivalentă în principiu, această opinie este cu siguranță corectă însă istoria a arătat că, dintre toate construcțiile conceptibile, una singură s-a dovedit, la un moment dat, superioară tuturor celorlalte"96 Pierre Duhem, în pofida ostilității sale față de punctul de vedere realist, descrie admirabil situația în care se află teoreticianul la momentul alegerii principiilor fondatoare „Logica -scrie el - îi iasă o libertate aproape absolută fizicianului care ar vrea să formuleze o ipoteză; dar această absență a oricărui ghid și a oricărei reguli n-ar putea să-l stînjenească, fiindcă, de fapt, fizicianul nu alege ipoteza pe care va întemeia o teorie [ ], el se mărginește să-și deschidă gîndirea, prin atenție și meditație, la ideea care trebuie să încolțească în el, fără el Cînd era întrebat cum procedează pentru a face o descoperire, Newton răspundea: «Păstrez tot timpul în fața mea subiectul cercetării mele și aștept ca primele licăriri să se ivească lent și încetul cu încetul, pînă ce se preschimbă într-o lumină adevărată și deplină»"97 Ne aflăm aici în fața unui amestec contradictoriu de libertate neînfrînată și de strictă respectare a regulilor, de alegere deschisă și de constrîngere riguroasă, de independență și de devoțiune Această coincidentia oppositorum nu ne surprinde: ea este specifică celui de-al treilea nivel psihic, intrinsec paradoxal, la care ajunge teoreticianul cînd părăsește terenul sigur al științei „normale" Putem găsi, de altfel, în scrierile religioase sau la poeți, formule care, desprinse din contextul lor, par croite pe măsură pentru a caracteriza țîșnirea gîndirii științifice Acel 398 | Loup Verlet „totul îmi este îngăduit"98 prin care Sfîntul Pavel proclamă libertatea de care se bucură spiritualul își are corespondentul în „orice e bun" (anything goes)99 al lui Feyerabend „Dar -adaugă Pavel - nu totul e de folos " Eliberat de robia Legii vechi, credinciosul se va supune de bunăvoie Legii lui Cristos, pe care se întemeiază religia instituită Tot așa, libertatea de care se bucură teoreticianul revoluționar se exercită în cadrul foarte, strict al Legii care guvernează fizica, iar această Lege este cu atît mai constrîngătoare cu cît încălcarea principiilor stabilite a fost mai mare Alpinistul aflat la poalele unui perete virgin este absolut liber să-și aleagă traseul Dar, dacă dificultatea pantei este extremă, o singură cale îi va permite - trudnică victorie asupra imposibilului - să ajungă în vîrf: lui Newton i-au trebuit vreo douăzeci de ani pentru a trece de la prima sa intuiție la desăvîrșirea Principiilor, iar lui Einstein, peste șapte pentru a da o formă relativității generale, începînd din momentul în care i-a sesizat principiile Contradicția proprie actului creator apare în acel Wunder -„mirific, miracol, minune" - din care Einstein face resortul echivoc al creației științifice Fizicianul este irezistibil atras de ceea ce, în natură, se refuză rațiunii, dar nu are liniște pînă ce nu pune capăt lipsei de rațiune rezolvînd enigmele, risipind misterele, banalizînd minunile înflăcărat de atracția lucrurilor care îi scapă, el își ia zborul în imponderabilitatea exaltantă a procesului terțiar; în același timp, se străduiește, prin truda gîndirii, să anuleze „miracolul" zborului său și „să scape de miraculos" Se înalță, s-ar zice, fără a se prinde de nimic, și acest nimic pe care se sprijină îl va suprima el explicîndu-1 Calea pe care apucă este imposibilă și riscantă, dar pe acolo se trece, pe acolo se reușește „Ceea ce-i caracterizează pe cercetătorii buni - declară Feynman - este că, orice-ar face, nu sînt la fel de siguri de ei ca majoritatea celorlalți oameni Ajung să trăiască sub imperiul îndoielii instalate în ei; pot să gîndească «poate » și totuși să Cufărul lui Newton I 399 acționeze, deși știu că nu-i decît «poate»“100 Această obișnuință cu îndoiala, care nu mai este o frînă, ci, dimpotrivă, un motor al gîndirii, îi apropie pe marii creatori științifici de mistici, așa cum apar ei în descrierile ce li se fac Și unii, și ceilalți își află sprijin în gol pentru a găsi acolo soluția paradoxală a aporiilor care le motivează căutarea Dar ceea ce creatorul întemeiază pe ceea ce-i scapă nu este existența sa, cum face misticul, după Certeau101, ci opera sa Cu spatele rezemat de această operă (care există cu soliditate, chiar dacă doar ca proiect) și protejat de cerințele rațiunii și ale experienței înfruntă omul de știință vertijul îndoielii Oricare ar fi temeiul țelului pe care și l-a fixat, misticul își pune în joc propria viață Din tovărășia sa de breaslă cu „obiectul interior" pe care a reușit să-l mențină în suspensie, fără statut epistemologic, în spațiul paradoxal al obiectelor tranziționale, primul va dobîndi o experiență pe care o poate relata prin intermediul operei sale, pe cînd experiența celui de-al doilea este inefabilă și netransmisibilă, chiar dacă e prezentată ca o luptă corp la corp cu Alteritatea, ca sesizare directă a unui Adevăr cu majusculă S-ar putea accentua această diferență reluînd frumoasa cugetare a lui Valentin pe care am citat-o deja102, și caracterizînd sublimarea științifică prin formula: „Iluzia a venit într-o operă, transformînd în adevăr echivalentul Adevărului" Deducția Schema lui Einstein nu se aplică întocmai decît marilor teo-rii-cadru „Deducerea" ansamblului legilor care constituie fizica actuală presupune o întreagă imbricare ierarhizată de sisteme de principii, fiecare dintre aceste sisteme fiind inclus în procesul în trei etape descris de Einstein Schema corespunzătoare ar fi de o mare complexitate Ea ar putea fi imaginată asemeni 400 I Loup Verlet intricărilor fractale studiate de Benoît Mandelbrot103, care includ în ele însele, la infinit, același motiv repetat la o scară din ce în ce mai redusă, în genul păpușilor rusești sau al cutiilor de brînză La Vache qui rit Logica sa fundamentală ar rămîne astfel neschimbată Întrucît această logică - cea din Principia -este cea care mă interesează în primul rînd aici, voi rămîne la structura simplă specifică teoriilor-cadru Parcursul descris de Einstein, care îl urmează îndeaproape pe cel trasat de Newton, este puternic marcat de realism: oricare ar fi modul în care sînt obținute principiile P, ele sînt presupuse a conduce la legi obiective, independente în formularea lor de măsurătorile ce vor permite să fie verificate Așa stăteau lucrurile în cazul lui Newton, în măsura în care legea gravitației universale exprima pentru el ceea ce, din gîndirea divină, se manifestă de obicei în lumea creată: dacă teoria gravitației universale trebuie considerată ca adevărată, paradoxul fundamental al fizicianului este scurtcircuitat și punctele de vedere fenomenalist și realist se confundă Einstein, care recunoștea natura fictivă a primelor principii, se situa în mod explicit pe versantul realismului și își afirma convingerile epistemologice în butade rămase celebre: scopul teoriei, spunea el, nu este atît de a descrie realitatea, cît de „a se apropia de secretul Bătrinului"104 ghicind căile subtile, dar logice, ale gîndirii sale; iar cînd se întîmpla să aibă de evaluat o teorie științifică nouă, Einstein își punea următoarea întrebare: „Dacă aș fi fost în locul lui Dumnezeu, oare în felul ăsta aș fi construit universul?"105 Cea mai recentă dintre teoriile-cadru, mecanica cuantică, în prezentarea sa obișnuită, situează pe aceeași treaptă cu principiile ei fondatoare procesul de măsurare care permite obținerea observabilelor ce dezvăluie conținutul teoriei Separarea celei de-a doua și celei de-a treia etape din schema lui Einstein este în acest caz problematică, poziția realistă devine foarte greu de susținut, iar problemele de interpretare devin insistente Motivul Cufărul lui Newton 401 este că, pentru a merge de la lumea cuantică pe care o descrie ecuația lui Schrodinger la lumea clasică și macroscopică unde este înregistrat rezultatul măsurătorilor, trebuie să se traverseze o dublă frontieră: pornind de la foarte strania lume cuantică, guvernată de o funcție de undă care nu are realitate obiectivă, dar care reprezintă o potențialitate a cărei actualizare va fi produsul retroactiv al măsurătorii, trebuie să se treacă la lumea clasică, situată în cadrul newtonian; pornind de la sistemul reversibil pe care îl descrie ecuația de undă a lui Schrodinger (care, ca și ecuația fundamentală a dinamicii newtoniene, este invariantă într-o răsturnare a timpului), trebuie să se justifice înregistrările ireversibile efectuate de aparatele de măsură Această traversare, care amestecă inextricabil două probleme conceptuale distincte - trecerea de la lumea cuantică la lumea clasică și geneza ireversibilității ma-croscopice pornind de la reversibilitatea microscopică -, se arată a fi deosebit de delicată Este deci interesant să revenim asupra celei de-a doua dintre aceste probleme izolînd-o de mediul ei cuantic: regăsim atunci întrebarea care îl obsedase pe Boltzmann și răspunsul pe care acesta i-1 dăduse Situată în cadrul newtonian, această întrebare este în sine importantă și dificilă Ea prilejuiește conflicte de interpretare care le prefigurează în parte pe cele ale mecanicii cuantice Răspunsul lui Boltzmann reprezintă prima punere în cauză a idealului de obiectivitate absolută care se afla la temelia fizicii clasice El instalează în centrul teoriei „semnul ombilical" al subiectului uman care i-a dat naștere: semn aseptizat, cicatrizat, debarasat de orice referință individuală și, ca să zicem așa, obiectivată; dar martor neeliminabil al originii teoriei, care, categoric, nu provine de la „locul lui Dumnezeu" Boltzmann se angajase să explice proprietățile lichidelor și-ale gazelor pornind de la un ansamblu ierarhizat de ipoteze, a căror justețe s-a afirmat între timp Mai întîi, existența 402 ; Loup Verlet atomilor, în care, după Galilei și Newton, Boltzmann credea Apoi, descrierea de către mecanica newtoniană a mișcării atomilor, care nu are vreun cusur notabil decît pentru atomii cei mai ușori în sfîrșit, limitarea forțelor interatomice la o interacțiune duală, pe care Boltzmann trebuise să o accepte ca să simplifice calculul și care se dovedește a fi o simplificare cel mai adesea rezonabilă în lipsa unor mijloace de calcul, Boltzmann nu putea aborda programul pe care și-l propusese fără a recurge la aproximații draconice, care denaturau spiritul acestuia Apariția calculatoarelor a permis reluarea acestui program și ducerea lui la bun sfîrșit: mișcarea unuia sau a mai multor mii de atomi este „simulată", rezolvîndu-se numeric ecuațiile fundamentale ale dinamicii newtoniene Grație acestor calcule, care constituie întrucîtva experiențe de teoretician, este posibil să se explice proprietățile fluidelor celor mai simple, ca argonul lichid și gazos, apoi să se treacă la cazuri mai complicate: visul lui Boltzmann a devenit realitate Rămîn obiecțiile pe care contemporanii campionului atomis-mului le ridicaseră contra acestui vis Prima dintre ele a fost emisă de Loschmidt*, un apropiat al lui Boltzmann: cum se face că, într-un sistem izolat macroscopic, dezordinea (măsurată de entropie) sporește mereu, în timp ce ecuațiile mișcării atomilor prevăd la fel de bine evoluția inversă (e suficient să se răstoarne sensul timpului și să se inverseze toate vitezele)? A doua obiecție o prelungește pe prima și o face și mai redutabilă Ea a fost prezentată de matematicianul german Zermelo și precizată de Henri Poincare sub forma unei teoreme Fie un sistem izolat guvernat de mecanica newtoniană - de pildă, un roi de atomi in-trînd într-o „experiență" de simulare numerică: se poate demonstra atunci că, în cursul evoluției acestui sistem, toate stările ‘ Partizan al atomismului, Loschmidt a fost primul care a evaluat numărul atomilor conținuți într-un gram de hidrogen, numit numărul lui Loschmidt sau (în Franța) numărul lui Avogadro, adică aproximativ 0,61024 Cufărul lui Newton I 403 care îi sînt accesibile trebuie să se producă din nou cît mai exact, cu condiția să se aștepte îndeajuns de mult timp Să ne imaginăm un sistem plasat într-o stare inițială destul de bine ordonată; în timp ce intuiția ne îndeamnă să credem că acest sistem va evolua spre o stare corespunzătoare celei mai mari dezordini posibile și că va rămîne, în mod permanent, cît mai aproape de această stare, teorema lui Poincare prevede că sistemul va reveni în imediata apropiere a stării sale inițiale, cu condiția să se aibă răbdare, întrucît timpul caracteristic al revenirii aproximative a stării inițiale, numit „timpul lui Poincare", este cel mai adesea enorm O dată stabilită existența atomilor, nu mai rămîne portiță de scăpare de la aceste obiecții Pentru cîțiva fizicieni care, după exemplul lui Prigogine106, nu sînt dispuși să facă nici o concesie în privința idealului de obiectivitate al științei, reversibilitatea proceselor microscopice este cea care trebuie repusă în cauză La cealaltă extremitate a spectrului epistemologic, anumiți cercetători se bazează pe teoria informației pentru a lega entropia de imperfecțiunea cunoașterii noastre a sistemelor microscopice Marea majoritate a oamenilor de știință adoptă o soluție de mijloc, care se situează pe linia trasată de Boltzmann Această soluție poate fi formulată astfel: din punctul de vedere al lui Dumnezeu, pentru care timpul nu contează, orice sistem izolat este efectiv reversibil și va reveni în mod inevitabil în apropierea oricărei stări ordonate compatibile cu ecuațiile mișcării, chiar dacă o asemenea revenire pare a priori foarte puțin probabilă; însă din punctul de vedere al omului, care trăiește în fi-nitudine, ireversibilitatea este o realitate care se impune de îndată ce timpul lui Poincare al unei stări mai ordonate decît media devine prea lung pentru a mai face posibilă observarea Calculele de simulare permit departajarea acestor trei interpretări Fizicianul simulator este plasat pe locul lui Dumnezeu: asemeni geniului atotștiutor imaginat de Laplace, el știe să calculeze și să memoreze traiectoriile deterministe și reversibile 404 I Loup Verlet ale tuturor atomilor unui sitem izolat* Și dacă, devenind sociolog al atomilor, se interesează de comportamentul lor mediu mai mult decît de mișcarea lor individuală, nu este din lipsă de informații: el a hotărît să studieze prin simulare proprietățile ce pot fi măsurate în lichidele reale și să neglijeze destinul singular al atomilor, care apare ca incomprehensibil și rămîne neobservabil din punct de vedere experimental Dar, pentru că face parte din lume, același fizician este iremediabil marcat de fini-tudine: calculatoarele din ce în ce mai puternice de care dispune au o viteză de calcul și o durată de viață finite Posibilitatea reapariției unei stări inițiale mai ordonate decît cea normală va trebui apreciată estimînd timpul lui Poincare corespunzător și confruntînd această estimare cu timpul în mod necesar finit al oricărui calcul: dacă timpul lui Poincare este imens, cum e în general cazul, sistemul este declarat ireversibil, în vreme ce, în caz contrar, revenirea ordinii poate fi efectiv observată Pentru a da formă considerațiilor precedente, fără îndoială că un exemplu nu este inutil Să luăm în considerare, ca mai sus, o experiență numerică simulînd comportamentul unui fluid real dens Să pornim mai întîi de la un sistem de 40 de particule, dintre care 20 se află inițial în jumătatea stîngă a cutiei care * Algoritmul cel mai des utilizat107 pentru a integra ecuațiile newtoniene ale mișcării fluidelor clasice este determinist și simetric în raport cu o inversare a timpului Dar, preocupați în cel mai înalt grad să găsească argumente în favoarea unei ireversibilități intrinseci dinamicii microscopice, Prigogine și Stengers subliniază că, într-un calcul real, erorile de rotunjire au drept efect prevenirea perfectei reversibilități din calculele de simulare108 Acest argument, mai mult polemic decît cu adevărat convingător, se aplică în fapt calculelor obișnuite; nefiind legate de obligația de a obține o reversibilitate absolut riguroasă, aceste calcule utilizează aritmetica flotantă a calculatoarelor, care rotunjește rezultatul celor patru operații: tratamentul numeric introduce astfel o ireversibilitate artificială, care e minusculă la început, dar pe termen lung se amplifică din cauza instabilității ecuațiilor dinamicii Acest tip de imprecizie este foarte ușor de evitat reperînd coordonatele particulelor prin numere întregi: algoritmul de integrare este atunci perfect reversibil, iar argumentul lui Prigogine și Stengers nu rezistă109 Cufărul lui Newton 1 405 servește drept recipient, iar celelalte 20 în jumătatea dreaptă Atomii acestei configurații inițiale vor fi etichetați ca roșii sau albaștri după cum se află la stînga sau la dreapta Să presupunem (ceea ce este posibil) că s-au ales în așa fel condițiile inițiale încît, în fluidul real, în medie un atom trece de la stînga la dreeapta sau invers la fiecare IO12 secunde Timpul de trecere mediu în fluidul simulat va fi evident mai lung și va corespunde, în mod tipic, unui timp de calcul de IO'6 secunde Se poate estima cu ușurință probabilitatea a priori de a găsi 20 de atomi roșii în stînga și 20 de atomi albaștri în dreapta: această probabilitate este de ordinul a IO-11 Micimea acestui număr nu e de-ajuns pentru a preveni reapariția configurației inițiale, deoarece particulele își schimbă locul într-un ritm rapid: dacă am cumpăra un bilet de loterie în fiecare secundă, am cîștiga repede lozul cel mare Nu-i suficient deci să spunem, cum se aude adesea, că „fenomenele foarte puțin probabile sînt inobservabile", mai trebuie și arătat că aceste fenomene sînt efectiv inobservabile în condițiile experimentale alese Exemplul nostru este o ilustrare a acestui lucru: cei 20 de atomi roșii și albaștri revin în zona lor de origine de circa zece ori pe secundă în timp real și în medie o dată la fiecare trei ore în calculul de simulare; reversibilitatea este ușor observabilă în ciuda micimii probabilităților Să dublăm miza: 40 de particule roșii în stînga și 40 de particule albastre în dreapta la dona de pornire* Probabilitatea a priori a acestei configurații este de ordinul a IO-23 Pentru a o regăsi, va trebui să se aștepte în medie o mie de ani în timp real (ceea ce este greu) și un miliard de ani într-un calcul de simulare (ceea ce este exclus) Să dublăm încă o dată numărul de particule * Ca mai sus, am omis unele specificații pe care experții le pot restabili cu ușurință și care, pentru ceilalți, n-ar face decît să îngreuneze lectura Să menționăm aici doar că trebuie modificată mărimea cutiei astfel încît să păstreze constantă densitatea particulelor, ceea ce modifică puțin timpul de tranzit al particulelor 406 I Loup Verlet Probabilitatea configurației inițiale este de aproximativ IO-47 Timpul lui Poincare corespunzător acestei configurații este de ordinul a de IO17 ori vîrsta universului pentru un sistem real și încă și mai lung în timp simulat: se poate spune, fără riscul vreunei dezmințiri, că amestecul este ireversibil Caracterul rebarbativ și prozaic al acestor considerații numerice contrastează cu eleganța formulelor care fondează teoria Or, reprezentarea matematică a naturii este inseparabilă de măsurători care se exprimă prin numere: fizicianul nu se poate mulțumi să scrie ecuații, el trebuie să se preocupe și de aplicarea lor și să decidă, jonglînd cu ordinele de mărime, asupra a ceea ce, într-o situație dată, poate fi neglijat și asupra a ceea ce nu poate fi (altminteri, rămîne cu gura căscată în fața universului, fără a putea spune nimic despre el) învățătura evaluărilor precedente nu se mărginește la aceste evidențe Ea ajunge la o concluzie specifică: atunci cînd se mărește numărul de atomi care alcătuiesc un sistem macroscopic, zona de tranziție care separă reversibilitatea și ireversibilitatea este îngustă, iar timpii lui Poincare devin repede gigantici; pentru sistemele macroscopice obișnuite, care numără nu vreo sută de atomi, ci miliarde și miliarde de miliarde, este practic imposibil să se observe ivirea spontană a unor stări prezentînd o abatere apreciabilă în raport cu cea normală Ne putem pune unele întrebări, în aceste condiții, cu privire la intensitatea reacțiilor pe care le-a stîrnit argumentația boltz-manniană Cea a lui Popper, de pildă: „Ipoteza idealistă ad hoc a lui Boltzmann - scrie el - este în contradicție cu propria sa filozofie, realistă și aproape pătimaș de anti-idealistă, precum și cu pasiunea sa personală pentru cunoaștere [ ] Cred că, treptat, trebuie că și-a dat seama de asta și că depresia și sinuciderea sa sînt probabil legate de acest eșec“110 Această interpretare foarte personală, pe care Prigogine și Stengers o reiau evocînd „drama sfîșietoare"111 trăită de atomistul vienez, e furnizată fără nici cea mai mică justificare Ea nu se bazează nici pe mărturia apropiaților Cufărul lui Newton * 407 lui Boltzmann112, nici, din cîte pot să-mi dau seama, pe vreuna din scrierile sale Trebuie deci socotită o pură ficțiune, și doar în această calitate poate fi ea instructivă Popper are evident dreptate să sublimeze că Boltzmann era prins într-o contradicție Dar el nu recunoaște că această contradicție rezultă din paradoxul întîlnit de fizician cînd, pentru a descrie lumea din care face parte, se extrage din ea prin gândire și o privește din exterior Calculele de simulare ne-au oferit o modalitate comodă pentru a-1 însoți pe Boltzmann în călătoria sa înăuntrul lumii microscopice Prima fază a acestei călătorii ne conduce la „locul lui Dumnzeu": acolo, cunoaștem mișcarea unei mulțimi de atomi pe cît de complet și de obiectiv dorim în cea de-a doua fază a parcursului - revenirea în lumea noastră -, examinăm în ce condiție concretă această descriere microscopică se poate actualiza ca fenomen: ireversibilitatea este legată de faptul că sistemul atomic studiat nu este veșnic, ci ține, într-un sens foarte larg, de finitudinea umană (de unde, poate, apariția, sub pana lui Popper, a morții lui Boltzmann, care ar trebui înțeleasă ca o asociație de idei inconștientă) Această fază de revenire este inevitabilă, dacă nu se dorește să se rămînă în suspensie în cerul Ideilor pure Ea nu implică deloc o cedare la mirajele „idealismului": e important într-adevăr să se înțeleagă că „semnul ombilical" care afectează teoria nu cere prezența activă a unui observator real, ci se referă doar la caracterul temporal finit al oricărei observări ce poate fi gîndită Numărul care exprimă această finitudine nu este legat cu precizie nici de durata de viață a oamenilor, nici de cea a civilizației noastre El trebuie doar că e mărginit, vîrsta universului constituind o limită superioară evidentă Am vorbit de ombilic pentru a specifica faptul că semnul care indică în teorie necesitatea și condițiile actualizării sale fenomenale poate fi circumscris și măsurat: o simplă cicatrice Dacă Boltzmann reușise să se cufunde cu totul în lumea microscopică, este fiindcă, fără a ieși din cadrul newtonian, cunoștea dinainte logica și legile care guvernau această lume: problema nu 408 I Loup Verlet era atît de a pătrunde în ea, cît de a reveni din ea Pornind la descoperirea unei lumi radical diferite de a noastră și despre care nu știau nimic, în afară de extrema ei stranietate, inventatorii mecanicii nu puteau decît să adopte o atitudine mai prudentă Ei trebuiau să rămînă, pe cît era posibil, în contact cu realitatea newtoniană De atunci încoace, tot mînuind formalismul cuantic, noi ne-am familiarizat cu această lume inimaginabilă și am dobîn-dit o formă de intuiție care nu datorează nimic simțurilor, ci se bazează pe medierea matematicilor întăriți de această experiență destul de aparte, unii fizicieni din ziua de astăzi, îndeosebi Roland Omnbs, care lucrează la Orsay113, încearcă să reformuleze mecanica cuantică, nu pentru a-i schimba conținutul, ci pentru a-i desluși potențialitățile printr-o transformare a scrierii sale matematice, la fel cum făcuseră în secolul al XVIII-lea matematicienii francezi și elvețieni cu teoria lui Newton Se ajunge astfel la o formulare care explicitează logica proprie lumii cuantice și evită, în ipotezele sale, orice referire la lumea clasică ce trebuie să se deducă din lumea cuantică După ce se intră în posesia acestei descrieri autonome și obiective a lumii cuantice (și a potențialită-ților ei clasice), trebuie să se revină la realitatea observabilă și deci să se specifice în ce condiții se actualizează, pornind de la lumea cuantică, fenomene identificabile ca atare, adică „evenimente" izolabile într-o lume newtoniană Nici în acest caz teoria nu elimină „semnul ombilical" care semnează efectuarea ei fenomenală, ci îl circumscrie în acest fel, mecanica cuantică ar trebui să fie descotorosită de anumite interpretări extreme care pretindeau că trecerea de la lumea cuantică la lumea clasică se datora nu măsurătorii în sine, ci actului psihic prin care observatorul lua cunoștință de rezultatele sale* * Acest tip de interpretare, la care cel mai cunoscut exemplu este strania moarte a pisicii lui Schrodinger114, are drept caracteristică faptul că se sprijină pe o argumentație pur formală, care evită problema esențială a procesului de măsurare: cum este afectat un anumit sistem cuantic cînd face obiectul unei măsurători ireversibile? Cufărul lui Newton I 409 Reformularea mecanicii cuantice nu are drept unic obiect de a curăța teoria de interpretări aberante Ea răspunde unei necesități fizice Cosmologia, care studiază evoluția globală a universului, trebuie să ia în considerare problema pusă de epoca crucială a începuturilor115 La început, lumea este în întregime cuantică în aceste condiții, „dacă mecanica cuantică este cadrul subiacent al legilor fizicii, trebuie să existe o descriere a întregului univers și a tot ce conține el exprimată în termenii mecanicii cuantice": această frază, cu care debutează un articol foarte recent semnat de Gell-Mann și Hârtie116, conturează programul radical pe care îl pretind începuturile cuantice ale universului, program la care participă în felul său activitatea lui Omnes pe care am menționat-o Descrierea cuantică a universului primitiv se poate scrie, cum au propus Hârtie și Hawking117, sub forma unei funcții de undă depinzînd de timp, care se dezvoltă pornind de la o stare inițială presupusă Atîta vreme cît această funcție de undă nu a dat naștere, în cursul evoluției sale, unei lumi aproximativ newtoniene, ea furnizează o descriere ce rămîne în stare de virtualitate, deoarece e suspendată de o actualizare fenomenală care nu este a priori previzibilă, dar se supune unui calcul al probabilităților Abia pornind de la această actualizare se poate vorbi de realitate în sensul în care o înțelegem noi: cunoscînd această realitate, ne vom sprijini pe ea nu doar pentru a prevedea viitorul, ci și pentru a ne întoarce în timp și a descrie „starea" care domnea înainte de actualizare Dacă ținem să placăm niște concepte născocite în lumea noastră pe ecuații descriind ceea ce este de negîndit, putem vorbi de „realism" atunci cînd, operînd o retrodicție pornind de la actualizarea fenomenală, izbutim să desemnăm a posteriori starea în care se afla sistemul înaintea acestei actualizări însă trebuie să ne amintim imediat de limitările acestui „realism": în ceea ce privește predicția, nu putem spune nimic a priori despre starea sistemului, întrucît avem de-a face, cu funcția de undă, cu o potențialitate căreia nu-i cunoaștem decît probabilitățile efectuării ei 410 Loup Verlet fenomenale Aceste cîteva cuvinte lasă să se ghicească dificultățile unui program cosmologic care se lovește de paradoxul fizicianului dus la extrem: trebuie mai întîi să se ajungă la „locul lui Dumnezeu", pentru a scrie funcția de undă a universului și pentru a determina evoluția acestei funcții de undă care trebuie să dea naștere, conform unui calcul al probabilităților, lumii clasice; dar tocmai în interiorul acestei lumi există fenomenele și apare, în cele din urmă, subiectul uman care scrie funcția de undă a universului Confirmarea In cea de-a treia etapă a schemei einsteiniene, teoria este confruntată cu experiența Pentru a desemna această punere la încercare, Einstein vorbește de Bewăhrung Ar fi trebuit să se traducă prin „adeverire" „Verificare" este o trădare epistemologică „Confirmare", varianta pe care am adoptat-o eu, are inconvenientul că elimină referirea la adevărat pe care o conține termenul german Din această cauză, se escamotează delicata problemă a raportării fizicii la adevăr Vom aborda diferitele aspecte ale acestei probleme parcugînd istoria punerii la încercare experimentală a teoriei newtoniene, de la naștere pînă la „moartea" ei prin falsificare și la viguroasa ei supraviețuire dincolo de această moarte NAȘTEREA Ca în schema lui Einstein, Newton a împins într-o a treia etapă - Cartea III a Principiilor - întîlnirea cu experiența a teoriei pe care o stabilise și dezvoltase în etapele anterioare Această prezentare este în mod evident artificială deoarece, cum au arătat Cohen118 și Westfall119, elaborarea teoriei newtoniene s-a efectuat, pe tot parcursul anilor 1680, într-un Cufărul lui Newton I 411 permanent du-te-vino între elaborarea teoretică și datele experimentale Autorii pe care i-am menționat ne îngăduie - ceea ce e fascinant - să-l urmărim pas cu pas pe Newton cînd atacă și depășește obstacolele care îi barează calea Nu pot aici decît să reamintesc dubla ambiție care îl anima pe Newton și îi orienta traseul: descoperirea unei teorii universale care să adune într-o unitate mișcările cerului și ale pămîntului și turnarea acestei teorii într-un tipar matematic Așa avea să se constituie prima teorie-cadru a fizicii, teorie cu care trebuiau, în secolul XX, să se măsoare teoriile canditate la succesiunea ei Ca teorie-cadru matematizată, teoria gravitației universale era fără precedent: de aici caracterul unic al întreprinderii newtoniene Așa stînd lucrurile, această întreprindere nu se desfășura în gol Intr-o prodigioasă lucrare de analiză matematică, Kepler rezumase observațiile astronomice foarte meticuloase ale lui Tycho Brahe, sub forma a trei legi descriind, fără s-o explice, mișcarea planetelor pe orbite eliptice* în ceea ce-1 privește, Galilei propusese o lege matematică descriind căderea corpurilor** Problema, și într-un caz, și în celălalt, era cea a concordanței exacte sau apropiate a acestor legi induse pe baza materialului experimental cu " Prima lege a lui Kepler: orbitele planetelor sistemului solar sînt elipse în care Soarele ocupă unul dintre focare A doua lege: traiectoria parcursă de o planetă pe orbita sa poate fi calculată, știind că raza vector care unește această planetă cu Soarele baleiază o suprafață proporțională cu timpul parcursului A treia lege, care se referă la ansamblul planetelor sistemului solar: pătratul perioadei mișcării orbitale este proporțional cu cubul distanței medii care separă o planetă de Soare, constanta de proporționalitate fiind aceeași pentru toate planetele Pe baza acestei legi respinge Newton teoria turbioanelor: hidrodinamica newtoniană permite să se stabilească faptul că perioada mișcării circulare într-un turbion variază ca pătratul distanței față de centru120, pe cînd, conform celei de-a treia legi a lui Kepler, perioada mișcării unei planete variază ca puterea 3/2 a distanței sale față de Soare ” Legea căderii corpurilor: distanța parcursă în mișcarea rectilinie accelerată a unui corp supus acțiunii gravitației este proporțională cu pătratul timpului de parcurs 412 Loup Verlet teoria generală propusă de Newton Singura teorie explicativă era teoria turbioanelor, pe care Descartes o descrisese calitativ și căreia Newton, matematizînd-o, îi demonstrase deșertăciunea Printre deducțiile matematice expuse în Cartea I a Principiilor, Newton stabilise că, în cazul ideal al unui corp mișcat sub acțiunea unei forțe gravitaționale centrate într-un punct fix (care poate fi imaginat ca înzestrat cu o masă infinită), se regăsesc cu exactitate legile lui Kepler Această situație ideală este realizată, cu o foarte mică diferență, de sateliții lui Jupiter des-coperiți de Galilei, care se rotesc în jurul unei planete cu mult mai masive decît ei Interesîndu-se în primul rînd de acești sateliți, Newton prinde doi iepuri dintr-o lovitură: verifică temeiul experimental al teoriei sale și stabilește condițiile concordanței aproximative dintre această teorie (fundamentală) și legile (fenomenologice) ale lui Kepler Cazul general este mai delicat: pe cît de ușor este să se descrie mișcarea planetelor luate una cîte una și să se obțină concordanța cu legile lui Kepler neglijîndu-li-se masa proprie, pe atît de greu este din punct de vedere tehnic să se meargă mai departe și să se ia în considerare perturbația introdusă de influențele reciproce ale planetelor Newton a lăsat această problemă deschisă și, în ciuda unor eforturi serioase, nu a izbutit să trateze nici „problema cu trei corpuri" care trebuia rezolvată pentru a descrie simultan mișcarea Lunii în jurul Pămîntului și mișcarea sistemului format de aceste două corpuri în jurul Soarelui Legea căderii corpurilor a lui Galilei este o consecință evidentă a dinamicii newtoniene Dar pentru Newton adevărata problemă nu era aceasta Ea era aceea de a transpune cantitativ intuiția a cărei mărturie este legenda cu mărul: trebuia arătat că forța care acționează asupra corpurilor grele la suprafața Pămîntului este identică cu aceea care determină mișcarea planetelor și a sateliților lor Această demonstrație trecea prin luarea în considerare a caracterului finit al Pămîntului, forța de gravitație la suprafața sa fiind rezultanta forțelor emanînd din Cufărul lui Newton | 413 fiecare dintre părțile sale, iar ea se sprijinea pe măsurători care, la vremea aceea, nu erau foarte precise, dar se îmbunătățeau cu repeziciune Ea constituia pivotul argumentației lui Newton Cu un simț ascuțit al efectului, Newton adaugă acestei demonstrații foarte probante și alte argumente care sprijină spectaculos pretenția exorbitantă afișată de titlul Cărții III a Principiilor: descoperirea adevăratului „sistem al lumii" Aceste argumente erau, în primul rînd, „configurația Pămîntului", care trebuia să fie umflat la ecuator și turtit la poli din cauza forței centrifuge121, avînd drept consecință variația forței de gravitație în funcție de latitudine - variație mică, dar măsurabilă grație pendulului lui Huygens Apoi, explicația mareelor, datorate atracției Lunii asupra masei oceanelor în sfîrșit, teoria cometelor, ale căror apariție și mișcare păreau pînă atunci de neînțeles Reconstituind orbita cometei zise a lui Halley, apărută la sfîrși-tul anului 1682, Newton arată că și cometele se supun legii gravitației universale, iar orbitele pe care le descriu sînt elipse foarte alungite; compararea orbitei cometei observate în 1682 cu cea a cometei apărute în 1607 i-a permis lui Halley să arate că era vorba de același obiect, a cărui revenire era deci de prevăzut 75 de ani mai tîrziu* Teoria newtoniană a mișcării cometelor constituia în plus un argument suplimentar împotriva mecanismului turbioanelor, în mod evident incapabil să ghideze cometele pe orbite foarte alungite MATURITATEA Principia definiseră limbajul fizicii și cadrul axiomatic al dinamicii corpurilor, formulaseră legile care guvernau mișcarea * Unul dintre moștenitorii lui Newton, matematicianul francez Clairaut, a calculat cu mai multă precizie orbita cometei lui Halley, ținînd cont în special de per-turbațiile datorate lui Jupiter și Saturn, planete foarte masive Revenirea acestei comete în 1759, la o lună de la data stabilită de Clairaut122, a provocat o uimire generală care a contribuit la extraordinarul succes al doctrinei newtoniene 414 I Loup Verlet corpurilor grele, descoperiseră imensul domeniu unde se aplicau aceste legi, trasaseră axele care permiteau să se pătrundă in el și să fie explorat Dar capodopera fizicii lăsa de dorit: imperfecțiunile, insuficiențele, singularitățile ei deschideau perspective generoase și scoteau în relief un vast proiect; trebuia să se ocupe teritoriul pe care îl descoperise Newton, să i se întocmească hărți exacte, să i se exploateze bogățiile, să i se exploreze frontierele Fondatorul definise ceea ce epistemologul Irnre Lakatos a numit un „program de cercetare"123 Printr-un act revoluționar, el propusese și justificase o paradigmă nouă, seducătoare, perfectibilă, care avea să servească drept model unor urmași a căror activitate, solid încadrată, va aparține de ceea ce Thomas Kuhn a numit știință „normală", moment indispensabil al investigației științifice Primii continuatori ai lui Newton au fost continentali, în principal francezi, care, deși recunoșteau geniul inventatorului noii mecanicii, nu aveau față de el nici o legătură de vasalitate Prima lor grijă a fost de a-i traduce opera în limbajul lui Leib-niz, pe care îl înțelegeau mai bine și care era efectiv mult mai bine adaptat Despărțindu-se de ciudatul idiom geometric al Principiilor, acești moștenitori confirmau Cadrul matematic stabilit de fondator Fără îndoială că traducerea pe care o efectuau nu schimba nimic din principiile fizice care întemeiau teoria Ea nu se reducea totuși la o operațiune tautologică Pur și simplu tradusă în limbaj algebric de către Clairaut, Maupertuis, Euler, d’Alembert, apoi treptat reformulată într-un aparat mai abstract și mai puternic, „mecanica rațională" provenită de la Newton va permite să se rezolve problemele astronomice pe care acesta le lăsase în suspensie, inventînd totodată instrumentul care permitea să se treacă dincolo de cadrul newtonian - numele uneltelor matematice folosite de mecanica cuantică și de teoria cuantică a cîmpurilor stau mărturie: se vorbește de laplacian, de hamiltonian, de lagrangian, de dalembertian etc Cufărul lui Newton | 415 Dar această pregătire a instrumentelor adecvate revoluțiilor viitoare nu era decît un efect neprevăzut al dezvoltării doctrinei newtoniene Combinat cu mari progrese în observațiile astronomice și în măsurătorile fizice și geodezice, avansul teoretic a făcut ca „sistemul lumii" propus de Newton să apară ca o doctrină infailibilă Rescrierea matematică a teoriei condusese încetul cu încetul la minimalizarea obiecției de principiu aduse de Descartes noțiunii de acțiune la distanță Publicarea Mecanicii cerești a lui Laplace, la o sută de ani după Principia, a marcat triumful teoriei gravitației universale Anomaliile apărute cîteva decenii mai tîrziu în mișcarea planetei Uranus (descoperită de Herschel în 1781) i-a condus, în 1846, pe Leverrier și Adams să prezică existența unei noi planete, Neptun, care a fost observată în anul următor în regiunea cerului unde era așteptată Această descoperire a fost considerată, pe bună dreptate, ca o uimitoare realizare a gîndirii științifice și ca o nouă și spectaculoasă confirmare a teoriei newtoniene Observațiile efectuate mai înainte de Herschel asupra stelelor duble arătaseră că teoria lui Newton era valabilă și dincolo de sistemul solar și se aplica unor obiecte noi Extinderea imperiului newtonian, dificultatea de a-i discerne cu claritate limitele și imposibilitatea de a gîndi revoluția principiilor au putut lăsa să se creadă că teoria newtoniană mergea cu mult dincolo de adecvarea reușită a unei descrieri fenomenologice la realitatea experimentală și că, într-un mod destul de misterios, ea era adevărată Dar noi citim istoria paradigmei newtoniene cunoscîndu-i deznodămîntul Există deci un mare risc ca, deziluzionați, să fim tentați să subestimăm semnificația și influența a două secole de imperialism newtonian sau să considerăm această epocă după punctul de vedere reducționist al fenomena-lismului, care, în fapt, prevala la sfîrșitul secolului al XlX-lea Trebuie oare să nesocotim acest cvasi-adevăr care a părut pentru un moment să se fi impus definitiv? Trebuie să neglijăm imensa realizare a teoriei care a reușit să meargă foarte departe 416 Loup Verlet în acțiunea de simbolizare a realului ce constituie orizontul fizicianului? Trebuie, în sfîrșit, să nu acordăm importanță puterii predictive a teoriei care face să se ivească, deja simbolizat, realul acolo unde ar fi rămas ignorat sau, fără teorie, ar fi rămas total opac? întemeiată pe repudierea universalității paradigmei newto-niene, doctrina „failibilistă" dezvoltată de Karl Popper pare și ea să participe la o anumită denigrare a activității științifice „normale", pîbă într-atît încît se afirmă adesea că această doctrină duce la scepticism epistemologic Cred că asta înseamnă să se înțeleagă foarte prost spiritul care îl însuflețea pe logicianul vienez Acesta poate să agaseze cu vigoarea polemică și cu logica sa tranșantă Dar nu i se poate reproșa că adoptă o epistemologie înclinată spre relativism, cînd în numele adevărului a pornit el la război împotriva atitudinii șovăielnice a fenomena-liștilor Popper îi vedea în ei pe moștenitorii cardinalului Bel-larmin care, potrivnic realismului aventuros al lui Galilei, poruncea să se rămînă la salvarea aparențelor El lua în derî-dere „meseria de instalatori mirifici" (glorified plumbing) a tuturor fizicienilor care sînt mai curioși să demonteze fenomenele decît să meargă la principiul lor, mai doritori să bricoleze explicații parțiale decît să emită ipoteze unificatoare în ceea ce-1 privește, Popper se situează în mod hotărît de partea lui Galilei, a lui Descartes și-a lui Newton, care, în spatele aparenței fenomenale, căutau să ajungă la adevărul principiilor și la realul pe care aceste principii îl permiteau să fie gîndit și perceput „Omul de știință - scrie el -urmărește descoperirea unei teorii adevărate sau a unei descrieri adevărate a lumii (și în special a regularităților sau a «legilor» sale), care trebuie să fie și o explicație a faptelor observabile1112^ Dar acest ideal, pe care fizicianul se străduiește să-l atingă și pe care își putea imagina că l-a atins cu teoria lui Newton, se prezintă ca inaccesibil, chiar dacă fiecare nouă revoluție științifică ne apropie de el Astfel regăsim enigma pe care încerca s-o rezolve Kant, cea a unei Cufărul lui Newton I 417 teorii care, deși construită de om, să poată apărea totodată ca absolut adevărată; dar se pare că această enigmă e dizolvată, prin faptul că antinomiile cosmologice a căror existență fusese reperată de filozoful din Konigsberg barează efectiv calea unei înfruntări directe și definitive a realului și nu pot fi abordate decît pe ocolite și treptat Pentru a avansa pe această cale, trebuie mai întîi să se recunoască faptul că munca de elaborare teoretică se efectuează în spațiul deziluziei suspendate, fără de care homo fingens nu poate nici să imagineze, nici să creeze în acest spațiu nu se poate vorbi de Adevăr, ci de adevăr provizoriu sau de cvasi-adevăr (Popper vorbește de „verisimilitudine") Datorită acestui statut de suspens epistemologic, teoria, extinzîndu-și imperiul, ajunge la o metabolizare a realului, care este atins în treacăt la fiecare verificare experimentală și a cărui prezență se ghicește în spatele extinderii teoriei pentru a deveni aproape tangibil atunci cînd o predicție hazardată a teoriei se vede îndeplinită Putem atunci, împreună cu Paty, să ne imaginăm că, în dezvoltarea ei, teoria a „creat real"125 și că principiile care o întemeiază sînt ca o „gîndire-a-realului“126: cuvîntul „realisimilitudine" ar putea fi creat imitîndu-1 pe Popper, pentru a desemna acest cvasi-real pe care teoria (cvasi-adevărată) (aproape că) permite să fie sesizat ILUZIA CONDAMNATĂ LA MOARTE în ceasornicăria lui Newton, căreia astronomii îi demontase- ră mecanismul, exista un minuscul defect Ajutat de un grup de calculatori anonimi, Leverrier determinase lenta mișcare de rotație care afectează orbitele planetare și arătase că, în cazul planetei Mercur, cea mai apropiată de Soare, această mișcare este puțin mai rapidă decît era prevăzut Anunțat la mijlocul secolului al XlX-lea, „avansul periheliului lui Mercur" rămînea o problemă neexplicată, toate tentativele făcute pentru a o rezolva eșuînd: totuși, ea nu îi preocupa prea mult pe astronomi, care estimau, pe bună dreptate, că absența unei explicații nu dovedea 418 ! Loup Verlet imposibilitatea ei în aceste condiții, ansamblul fizicienilor nu putea vedea într-o anomalie izolată și de mică amploare un motiv suficient pentru a abandona fără nici o compensație o teorie care își dovedise din plin valabilitatea Putem evalua, cu acest exemplu, în ce măsură confirmarea sau respingerea unei teorii poate fi o operațiune delicată E la îndemîna primului venit să constate existența unei neconcor-danțe între un rezultat experimental și predicția teoretică ce-i corespunde: este suficient să se compare două numere în schimb, poate fi extrem de dificil să se aprecieze gravitatea acestei neconcordanțe, mai ales dacă teoria pusă în cauză este complexă și acoperă un cîmp larg Faptele care pun în discuție o teorie solid stabilită, chiar dacă inițial par concludente, pot să se dovedească a nu fi decît niște artefacte sau să necesite corecții la care nu se gîndise nimeni și care, o dată aduse, fac să dispară orice neconcordanță Confirmate, aceste fapte își găsesc adesea o explicație la care nimeni nu se gîndise din primul moment Se mai poate întîmpla, în fine, ca neconcordanța constatată să dispară printr-o ajustare sau o perfecționare a teoriei existente E de conceput așadar că, oricare ar fi pasiunea pentru noutate sau zelul iconoclast al cercetătorilor, comunitatea științifică în ansamblu se arată prudentă înainte de respinge o teorie care și-a dovedit meritele, mai cu seamă cînd această respingere nu duce la nimic De fapt, Einstein n-a fost determinat să repună în cauză teoria gravitației universale din pricina anomaliei neexplicate a mișcării planetei Mercur, ci fiindcă, reflectînd la fundamentele teoriei newtoniene, se lovea de dificultățile logice care îi opriseră pe Huygens și Leibniz, dar care, ulterior, fuseseră uitate sau minimalizate în fața succesului mecanicii raționale Revoluția einsteiniană nu a fost deci cauzată de dezvoltarea gradată sau subită a unei situații de criză, cum ar vrea schema revoluțiilor științifice propusă de Thomas Kuhn Dimpotrivă, revoluția a fost cea care a creat criza, modificînd felul în care era privită Cufărul lui Newton I 419 situația experimentală Total neexplicat, avansul periheliului lui Mercur era pentru astronomi o anomalie stînjenitoare, dar nu obstructivă, ca o pietricică în pantof care supără, dar nu împiedică mersul După ce teoria relativității generale i-a dat o explicație, ea a fost considerată ca o obiecție majoră la universalitatea teoriei newtoniene Popper povestește ce șoc i-a provocat întîlnirea cu Einstein, venit la Viena în 1919 pentru a-și expune teoria relativității generale, care tocmai fusese spectaculos confirmată: observații efectuate de englezi cu prilejul unei eclipse totale de soare per-miseseră să se măsoare minuscula deviere suferită în apropierea Soarelui de razele de lumină emise de stelele a căror poziție aparentă pe cer este apropiată de cea a discului solar în timp ce „toată lumea considera teoria lui Newton ca adevărată", din cauza „succesului ei incredibil", „Einstein reușise să producă o teorie care constituia o adevărată soluție de schimb și care, fără măcar a fi necesar să se aștepte noi experiențe, apărea ca fiind mai bună întocmai ca și Newton, el prevăzuse noi efecte înăuntrul (și în afara) sistemului nostru solar Iar unele dintre previziunile sale [care le contraziceau pe cele ale teoriei newtoniene] cunoscuseră acum, după ce fuseseră testate, succesul"127 Epistemologia failibilistă pe care Popper a dezvoltat-o de-a lungul întregii sale opere trage învățătură din această răsturnare „Teoriile științifice - scrie el -, dacă nu sînt falsificate*, rămîn întotdeauna ipoteze sau conjecturi"128 Acest enunț e considerat cel mai adesea prin reciproca sa: n-ar fi științifice de-cît teoriile care se pretează la falsificare Dorind să combată pretențiile științifice ale marxismului și ale psihanalizei, Popper * „Falsificare" e mai specific decît „respingere" Acest termen implică faptul că un enunț predictiv, considerat în mod provizoriu adevărat, este infirmat de experiență El corespunde în mod cît se poate de logic „verificării" Obiecția conform căreia „falsificare" posedă deja alte accepțiuni în franceză înseamnă a condamna polisemia limbajului, în maniera lui Newton și a limbajului său universal i 420 i Loup Verlet credea că descoperise, cu această reciprocă, un criteriu care permitea să se caracterizeze în mod obiectiv ceea ce este și ceea ce nu este științific Fără a contesta aici, desigur, că știința își datorează succesul specificității dialogului experimental care îi permite să se sprijine pe erorile sale pentru a progresa, voi atrage atenția că definirea și aplicarea criteriului de falsificare pot fi mult mai puțin simple decît își imaginează toți cei pentru care referirea la Popper le servește drept „Sesam, deschi-de-te!“ Există, ce-i drept, și în fizică, la fel ca oriunde altundeva, teorii specifice care, întemeiate pe un mic număr de ipoteze, pot fi supuse în mod direct probei experimentale și, eventual, falsificate Dar, așa cum constata deja Pierre Duhem129, teoriile cele mai complexe nu sînt ușor de testat Botezat „miez tare"130 de Lakatos, sîmburele mitologic conținut în principiile lor e protejat de falsificare printr-o „centură protectoare" de principii ierarhizate, care vor putea fi modificate sau abandonate dacă trebuie Așa se face că, pentru a salva esențialul paradigmei newtoniene amenințate de avansul periheliului lui Mercur, s-a propus, la începutul secolului XX, să se modifice foarte ușor expresia matematică a forței de atracție131: exponentul 2 pe care îl postula Newton pentru inversul distanței trebuia înlocuit cu un exponent fenomenologic, cîtuși de puțin estetic, egal cu 2,000 000 161 Pentru a înțelege enunțul lui Popper, trebuie să urmăm calea pe care ne-o indică el însuși și să ne imaginăm confruntarea publică și dramatică dintre noua teorie a lui Einstein și vechea teorie a lui Newton, pe care mulți o considerau pînă atunci adevărată Teoria falsificării încearcă să justifice „în mod obiectiv" mutația poziției subiective a lui Popper în fața revoluției ein-steiniene, al cărei succes se baza pe măsurarea devierii luminii de către corpurile masive Ea se lămurește deci în sumbra lumină a stelelor observate în 1919 la Principe (Brazilia) de expediția condusă de Arthur Eddington: pentru a proclama răsturnarea teoriei lui Newton în temeiul acestor observații, spectaculoase prin consecințele lor, dar izolate, fragile, imprecise și, trebuie Cufărul lui Newton î 421 spus, întrucîtva orientate de concluzia care se dorea trasă din ele132, trebuia - pariu rezonabil sau act de credință? - să se facă un pas ce putea fi la fel de bine acceptat sau refuzat în pofida acestor rezerve, nu trag concluzia vreunui relativism în materie de știință: nu cred că selecția teoriilor concurente are loc, pe termen lung, la voia întîmplării, a modei sau a presiunilor colectivității; cred, dimpotrivă, ca Popper și mulți alții, că această selecție duce la un progres al cunoașterii noastre despre natură, fiecare nouă teorie arătîndu-se mai cuprinzătoare și mai precisă decît cea pe care a înlocuit-o De la Einstein încoace, știința nu mai are drept garanție imutabilitatea primelor sale principii, a căror presupusă eternitate era gajul adevărului Ea trăiește, se schimbă, evoluează Dar mutațiile ei sînt supuse unui mecanism selectiv care îi asigură îmbunătățirea, care îi prescrie ortogeneza Ea progresează așadar, și anume în două feluri: împingîndu-și mai departe frontierele în momentele mutațiilor ei revoluționare și exploatîndu-și mai sistematic domeniul de elecțiune în perioadă normală Se poate lua act, cred, de faptul că deciziile luate în trecut de comunitatea științifică au fost bine chibzuite, după cum dovedește înaintarea accelerată a descoperirilor Dar, o dată admisă, raționalitatea procesului care conduce la aceste decizii este greu de analizat Ea nu apare în lucrarea clasică a lui Kuhn despre revoluțiile științifice, care, menținîndu-se la o descriere sociologică, evită judecățile de fond Ne aflăm aici în fața uneia dintre acele probleme zise pluridisciplinare, care sînt ca niște ostroave de rezistență în fața tendinței generale de divizare și de specializare a cercetării: pentru a trata despre deciziile luate în domeniul fizicii, ar trebui să fii deopotrivă fizician, epistemolog, istoric, psiholog și sociolog Pus în prezența unei discontinuități fondatoare, fiecare cercetător își alege calea acordînd mai multă sau mai puțină pondere uneia sau alteia dintre acele experiențe presupuse ca decisive, dar și în funcție de atașamentul său față de vechea teorie, precum și de perspectivele și 422 ! Loup Verlet speranțele pe care le deschide rivala ei; arbitrajul comunității științifice se face negociind aceste arbitraje individuale, dat fiind că fiecare individ are un rol mai mult sau mai puțin notabil în sinul unei instituții tributare istoriei sale și traversate de curente de opinie care se negociază în colectiv Teoria failibilistă a lui Popper permite, a posteriori, să se subsumeze problema complexă pusă de traversarea discontinuității fondatoare, sub forma unei probe de falsificare idealizate care are o dublă față, mitologică și logică Am evocat deja confruntarea dramatică dintre vechea și noua teorie, care ia forma unui duel pe viață și pe moarte Whitehead, care a scris împreună cu Russell Principia mathematica, descrie în ce împrejurări au fost prezentate la Royal Society rezultatele expediției conduse de Eddington: „Atmosfera de interes pătimaș era exact cea a unei tragedii antice: eram corul care comentează decretul destinului ce se dezvăluia în înaintarea spre un moment suprem Chiar punerea în scenă sublinia caracterul dramatic al evenimentului: ceremonialul tradițional și, în fundal, portretul lui Newton pentru a ne reaminti că, după mai bine de două secole, cea mai mare dintre generalizările științifice era pe punctul de a suferi prima ei modificare"133 Grație unui foarte britanic understatement, această înaintare dramatică își află rezolvarea într-o simplă „modificare" a teoriei newtoniene - dar această „modificare" e comparabilă cu aceea pe care o vom suferi cînd vom trece de la viață la moarte Epistemologie a paradoxului fondator, failibilismul lui Popper se supune surprinzătoarei logici a procesului terțiar Proba de falsificare îngăduie să se ajungă la Adevăr* și să se atingă Realul, însă la un mod negativ: Adevărul se dezvăluie în momentul în care dispare, iar Realul peste care tocmai s-a dat este * Se va fi ghicit că majusculele au fost folosite, aici și oriunde altundeva în text, pentru a sublinia trecerea la nivelul logic corespunzător exercitării procesului terțiar Cufărul lui Newton 423 imediat reluat în simbolizare Falsificată, teoria trece de la statutul de cvasi-adevăr de care se bucura cînd era menținută în stare de deziluzie suspendată la un statut confirmat de non-Adevăr Această schimbare de statut e provocată de întâlnirea teoriei cu Realul Voalat de vechea teorie care îl ținea în chingi în dezvoltarea ei, Realul apare la lumina zilei atunci cînd această teorie e dejucată, pentru a fi numaidecît reluat și simbolizat de teoria rivală Se poate spune, în ceea ce privește fai-libilismul popperian, că e vorba de o „epistemologie negativă'1 Sub aparențele sale de înaltă raționalitate, această „epistemologie negativă" trebuie înțeleasă în sensul „teologiei negative" a misticilor, care nu vorbește de Dumnezeu decît pentru a spune ceea ce el nu este Proba de falsificare, arimînd teoria de solul sigur al experienței, este instrumentul unei asceze purificatoare care se alimentează din căutarea Adevărului și a Realului: Adevăr mult timp întrevăzut sub masca „verisimilitudinii", apoi privit față în față în momentul în care e negat; Real ghicit sub vălul „realisimilitudinii", întâlnit ca piedică ireductibilă a „gîndi-rii-realului", dar imediat reluat de această gîndire, care nu și-l însușește decît prin simbolizare Acestei „epistemologii negative", Paty îi opune, după cum am văzut, o „epistemologie pozitivă" care se întemeiază pe „însușirea realului"134 prin construcția simbolică creată în colectiv pe baza principiilor fondatoare Epistemologia lui Popper mizează pe falsificabilitatea teoriei Or, consideră Paty, „falsificarea este statică și pasivă Ea nu avansează și nu se efectuează decît «pas cu pas» Pe de altă parte, va subzista tot timpul o îndoială cu privire la valoarea de falsificare a unei teorii de către o experiență dată " Din contra, epistemologia pozitivă se bazează pe „predictibilitatea ce asigură mișcarea de cucerire a teoriei, care stabilește pretenția ei de a îngloba cîmpuri noi de fenomene, pe care de altfel cel mai adesea ea însăși le dezvăluie și le aduce la cunoștință135 Impresia mea este că, departe de a se opune, falsificarea principiilor fondatoare și verificarea predicțiilor 424 \ Loup Verlet rezultate din dezvoltarea teoriei constituie cele două fețe indi-sociabile ale acelei Bewăhrung einsteiniene și corepund celor două momente complementare ale gîndirii teoreticiene: saltul paradoxal în necunoscutul de unde se ivesc noi ipoteze, examinarea rațională a acestor ipoteze, care vor putea fi rapid respinse sau, mai rar, vor servi drept punct de plecare pentru o construcție teoretică eventual complexă Aceste două momente trimit la primele două etape ale schemei lui Einstein Predicti-bilitatea ghidează și animă elaborarea teoriei care se dezvoltă pornind de la primele principii, la fel cum se dezvoltă un organism viu pornind de la dona sa genetică Și tot ca un organism viu, teoria, după o perioadă de creștere și de maturitate, își va afla limita: falsificarea semnează sentința de condamnare la moarte a iluziei care o întemeiază pe adevărul universal al principiilor sale; revenind la prima etapă a schemei lui Einstein, ea provoacă „moartea" teoriei printr-o reîntoarcere critică la locul și momentul nașterii sale Michel Paty subliniază pe bună dreptate că dezvoltarea teoriei este o sarcină pe deplin creatoare; în cartea sa136, el arată prin numeroase exemple cum au fost exploatate bogatele potențialități ale teoriei cuantice pentru a-i consolida și extinde imperiul Dar contrapartea acestei insistențe asupra procesului de elaborare a teoriei este dispariția discontinuității fondatoare: ni se confirmă o dată în plus că istoria are în mod inevitabil drept efect disimularea paradoxului fondator SUPRAVIEȚUIREA INSTRUMENTALĂ Amatorii de certitudini și de dividende trebuie să fie liniștiți: revoluțiile științifice nu invalidează legile bine stabilite ale fizicii; în ciuda lui Einstein, ecuațiile lui Newton continuă să dirijeze rachetele și să facă să se rotească sateliții Căci o teorie falsificată nu devine inutilizabilă: ea își schimbă doar statutul epistemologic în loc să se situeze în mod fictiv pe firmamentul Ideilor adevărate, ea redescinde la nivelul sensibil, în rîndul Cufărul lui Newton [ 425 uneltelor robuste și limitate pe care pretinde că le făurește fenomenologia în aceste condiții de-acum bine specificate, vechea teorie continuă să furnizeze o descriere aproximativă, dar excelentă, a fenomenelor observabile* Pierderea de statut pe care a suferit-o - o dată cu falsificarea s-a volatilizat iluzia Adevărului - este compensată de un cîștig de certitudine: numai o teorie căreia i se cunosc limitele și care poate fi corectată dacă trebuie e de un folos sigur Trebuie adăugat în această privință că experiențele de verificare, despre care Popper reamintește că nu dovedesc în nici un fel adevărul teoriei pe care se străduiesc s-o coroboreze, sînt totuși utile și necesare Trebuie, în-tr-adevăr, să distingem întotdeauna două niveluri în știință: cadrul teoriei, care nu devine mai „adevărată" cînd e verificată, în timp ce devine brusc falsă dacă e respinsă datorită unei experiențe indiscutabile, și conținutul ei empiric, pe care calculele ar trebui să permită a fi prevăzut, dar pe care îl precizează și îl delimitează experiențe sistematice Conțintul empiric al teoriei se exprimă printr-o rețea de legi pe care activitatea științifică „normală" poate să le treacă în revistă Departe de a aboli aceste legi, revoluțiile științifice le îmbunătățesc și le îmbogățesc Abordarea ipotetico-deductivă amorsată cu discreție de Newton și continuată în mod explicit de Boltzmann și Einstein se situează, mai mult sau mai puțin, pe versantul realismului însă, prin subprodusul său empiric, ea se alătură fenomenalismului, care pretinde că procedează pe calea inducției, pentru a constitui stînca pe care se sprijină fizica * Paradigma newtoniană este atunci utilizată în modele care îi asigură supraviețuirea instrumentală Am vorbit mai sus de utilizarea ecuațiilor newtoniene ale mișcării pentru a modeliza comportamentul lichidelor și al gazelor Nu pot să nu menționez extraordinara reînnoire, de vreo treizeci de ani încoace, a mecanicii raționale pe care o evocă termenii de „atractor straniu" și „haos determinist"137 Această a doua viață a paradigmei newtoniene ne obligă să nuanțăm vederile lui Lakatos138, pentru care marile teorii deschid „programe de cercetări" inițial productive, apoi în mod ireversibil lovite de degenerescență 426 i Loup Verlet Legile pe care ea le-a formulat nu pot pretinde la titlul de adevăr Cu toate acestea, ele sînt cel mai adesea la fel de sigure pe cît sînt cele mai bine stabilite dintre certitudinile noastre existențiale în plus, număiul și precizia lor sporesc Știința prezintă așadar o dublă față: sigură de ea și dominatoare cînd privește spre realitatea exterioară, credincioasă țelului ei care e adevărul, dar nesigură că îl va atinge vreodată cînd privește în direcția paradoxală a iluziei creatoare în ceea ce privește lumea sensibilă, care era pentru Platon domeniul doxei, al opiniei, al discursului pur și simplu plauzibil, știința noastră produce legi atît de sigure, încît ar putea fi calificate drept adevărate dacă, respectînd rigoarea de limbaj a filozofilor și scrupulele cuantificabile ale fizicienilor, n-ar exista rezerva unui minuscul e care măsoară incertitudinea a tot ceea ce este întemeiat nu în mod logic, ci empiric Adevărul propriu nivelului inteligibil, eliminat ca lipsit de sens de către fenomenaliști, ține de paradox la realiști: el rămîne scopul de atins - și, prin aceasta, există, în mod real -, dar se de-robează pe măsură ce se dezvăluie; lasă să se întrevadă indiciile scînteietoare ale urmei sale, dar nu se lasă sesizat decît acolo unde nu mai este, devenind mereu ceea ce nu va fi niciodată GÎNDIREA LUI DUMNEZEU? ■Justificare La sfîrșitul secolului al XlX-lea, în momentul în care imperiul newtonian părea definitiv stabilit, mulți fizicieni estimau că împlinirea fizicii era aproape: „sistemul lumii" era de-acum cunoscut, iar ceea ce mai rămînea de făcut era doar completarea petelor albe de pe o hartă ale cărei contururi generale erau definitiv fixate Acest optimism nu avea să întîrzie a fi dezmințit, Cufărul lui Newton I 427 la începutul secolului XX, de înmulțirea unor descoperiri enigmatice Speranța unei posibile desăvîrșiri a fizicii a fost amînată pe termen nedefinit atunci cînd a devenit limpede că paradigma newtoniană lăsase loc nu pentru una, ci pentru două teorii-cadru incompatibile Astăzi, perspectivele de unificare a acestor două teorii au provocat o recrudescență a optimismului întreprinse cu intensitate, cercetările teoretice și experimentale asupra particulelor au permis să se stabilească principiile care îngăduie să se unifice diversele forțe pe care fizica le-a repertoriat, cu excepția forțelor gravitaționale Pentru a putea înțelege începuturile universului, rămîne de parcurs o ultimă etapă: construirea unei teorii care să unifice toate forțele fizicii, ceea ce presupune sinteza celor două mari teorii-cadru născute în secolul XX, relativitatea generală și mecanica cuantică în Scurtă istorie a timpului, Stephen Hawking, care a lucrat el însuși intens la parcurgerea problematică a acestei ultime etape, presupune că dificultățile care mai stau încă în cale vor fi curând depășite și că se va dispune atunci de o teorie care, în pofida precedentelor istorice, va putea fi considerată ca definitivă: în ciuda decepțiilor din trecut, scrie el, „eu tot cred că există motive de optimism prudent care ne permit să sperăm că ne aflăm aproape de capătul căutării legilor finale ale naturii"139* Și tot el precizează, cîteva pagini mai departe: „Cred că există o șansă bună ca studiul universului timpuriu și cerințele logicii matematice să ne conducă la o teorie unificată completă în timpul vieții unora dintre cei care trăim astăzi, presupunînd totuși că nu ne distrugem** mai înainte"140 * Traducerea citatelor din Hawking este preluată, cu unele modificări, din Stephen Hawking, Scurtă istorie a timpului De la Big Bang la găurile negre, trad Michaela Ciodaru, București, Humanitas, 2001 (n trad ) “ Constatăm o dată în plus că fantasma proprie poziției realiste - crearea lumii de către atotputernicia cvasi-divină a gîndirii - e însoțită negreșit de opusul ei: distrugerea diabolică a lumii 428 I Loup Verlet O dată desăvîrșită teoria, explică Hawking, „ar mai trebui ani de activitate intelectuală susținută pentru a elabora metode mai bune de aproximare, încît să putem face preziceri mai sigure cu privire la consecințele probabile ale unor situații complexe și reale O teorie completă, logică și unificată reprezintă doar primul pas: scopul nostru este o înțelegere completă a evenimentelor din jurul nostru și a propriei noastre existențe"141 Acest țel grandios inspiră concluzia cărții: „ dacă descoperim într-adevăr o teorie completă - scrie Hawking -, ea ar trebui într-o zi să poată fi înțeleasă în linii mari de toată lumea, nu numai de cîțiva oameni de știință Atunci noi toți, filozofi, oameni de știință și oameni obișnuiți, vom putea lua parte la discutarea problemei: de ce existăm noi și universul Dacă găsim răspuns la această întrebare, el va reprezenta triumful final al rațiunii umane - pentru că atunci vom cunoaște gîndirea lui Dumnezeu"142 Cînd urmașul lui Newton la lucasian cliair of Mathematics se referă la „Dumnezeu", el o face, ca și Einstein înaintea lui, din motive epistemologice și într-un sens nereligios pe care textul îl redă cît se poate de limpede143 pentru cine își dă osteneala să-l citească mai degrabă decît să cedeze la reacțiile iraționale* pe care le provoacă deschiderea intempestivă a cufărului fondatorului Punctul de vedere epistemologic și filozofic al lui Hawking este ceea ce-i important de înțeles și de supus criticii, în loc de a se recurge la „fantasmele personale" ale acestui eminent fizician și a se denunța în mass-media „succesul mediatic [ ] provocat de micul său scaun cu rotile și de sintetizatorul lui vocal" A presupune, cum face Hawking, o desăvîrșire apropiată și definitivă a teoriei înseamnă a spune că paradoxul fizicianului va fi fost cu adevărat depășit pentru a se ajunge la o teorie despre lume adevărată, debarasată de orice marcă de proveniență, * Cine se îndoiește, poate să găsească declarațiile explicite ale lui Hawking, care respinge energic orice folosire a științei în scopuri apologetice14,4 Cufărul lui Newton ' 429 perfect conformă cu idealul de obiectivitate care constituie pentru fizician un scop dezirabil, dar pînă la urmă inaccesibil Teoria finală la care visează Hawking - și la edificarea căreia lucrează -este efectiv concepută ca o cunoaștere absolută a lumii, obținută dintr-o poziție de deasupra ei O dată admisă posibilitatea de a dobîndi în momentul de față o asemenea cunoaștere - aici e toată problema din punctele de vedere istoric și structural ea poate fi desemnată pe drept cuvînt drept „gîndirea lui Dumnezeu" Hawking afirmă de mai multe ori că teoria finală trebuie să fie completă Regăsim aici explicitată, numită, proiectată într-o teorie specifică, credința nestrămutată în cunoașterea absolută a unei Alterități de nezdruncinat și omnisciente pe care am reperat-o la Descartes, dar de care sîntem cu toții mai mult sau mai puțin legați fără știrea noastră (de obicei la alții îi descoperim noi cu delectare avatarii ce nu contenesc să renască) De îndată ce este evocată această Alteritate căreia, după expresia lui Lacan, „nimic nu-i lipsește decît lipsa", reapare prin contrast di-viziarea subiectului pe care ea are funcția s-o colmateze Viziunea teoriei desăvîrșite, care va fi făcut perfectă separația subiect/obiect constitutivă a științei și deci va fi eliminat radical problema sensului, face să se ivească din nou întrebările subiective chinuitoare pe care cauta să le alunge Boltzmann „Ne aflăm într-o lume uimitoare - scrie Hawking Vrem să găsim un sens pentru ceea ce vedem îm jurul nostru și întrebăm: care este natura universului? Care este locul nostru în univers și de unde am apărut, el și noi? De ce este așa cum este?"145 Dar, în timp ce Boltzmann se baza pe știință pentru a respinge aceste întrebări și a le declara aberante, Hawking le condiționează de desăvîrși-rea teoriei, care ne va spune „de ce existăm, universul și noi" Ultimul motiv pentru a-1 urmări pe Hawking fără a ne tulbura cînd vorbește de Dumnezeu, este acela că ne permite să reînnodăm dintr-o dată cu polemica teologică și epistemologică dintre Leibniz și Newton Einstein proceda la fel, fiind destul de sigur de necredința sa pentru a nu trebui să-și „ascundă 430 ■ Loup Verlet capul în mîini de nu știu ce spaimă, de parcă acest Dumnezeu ar fi manifestat vreodată în mod efectiv vreo prezență"146: „Ceea ce mă interesează cu adevărat - scria el - este dacă Dumnezeu avea de ales cînd a creat universul"147 Problema pe care o pune Einstein este, cu alte cuvinte, de a ști dacă lumea se supune, cum credea Leibniz, unei logici destul de constrîngătoare pentru a exclude intervenția lui Dumnezeu în mersul lucrurilor sau dacă, dimpotrivă, cum credea Newton, lumea materială poartă în ea însăși urma intervenției libere și supreme a lui Dumnezeu In fața misterelor primordiale ale naturii, epistemologia calvinistă a lui Newton admite că rațiunea se lovește de un arbitra-riu care îi scapă (toate planetele se rotesc în același sens fiindcă așa a voit Dumnezeul ordinii148), în timp ce epistemologia moștenită de la Leibniz are drept țintă o explicație completă (actualizarea acestei ținte putînd fi împinsă într-un viitor nedefinit) Einstein se reclama explicit de la „armonia prestabilită"149 pe care o postula Leibniz și pe care o dezvăluie matematicile „Experiența noastră de astăzi - scrie el - ne dă dreptul să credem că natura este realizarea a ceea ce poate fi mai simplu de imaginat din punct de vedere matematic Sînt încredințat că o construcție pur matematică ne permite să descoperim conceptele și legile care le leagă și să dobîndim astfel cheia înțelegerii fenomenelor naturale | ] Experiența rămîne, firește, unicul criteriu al utilității în fizică a unei construcții matematice Dar principiul cu adevărat creator se află în matematică într-un anumit sens, consider deci adevărat că, așa cum au visat anticii, este posibil să se surprindă realitatea prin gîndirea pură"150 Cînd Einstein vorbește de Dumnezeu, cum o face adesea, e pentru a numi misterul pe care îl reprezintă inteligibilitatea matematică a lumii fizice El se referă atunci la budism, care ignoră orice noțiune de Dumnezeu personal, și la Spinoza, filozoful său preferat*, ai cărui contemporani, fie Einstein a subliniat admirația sa pentru Spinoza prefațînd o biografie a acestui filozof scrisă de ginerele său, Rudolf Kayser131 Cufărul lui Newton i 431 ei evrei, catolici sau protestanți, condamnau ateismul152 „Pentru mine - scrie el - ideea unui Dumnezeu personal este o noțiune antropomorfică pe care nu pot s-o iau în serios Mă simt de asemenea incapabil să-mi imaginez vreo voință sau vreun plan din afara sferei umane Concepțiile mele sînt apropiate de cele ale lui Spinoza: admir frumusețea acestei simplități logice de ordine și armonie în care cred și pe care nu o putem percepe decît cu smerenie și doar în mod imperfect Cred că trebuie să ne mulțumim cu imperfecțiunea înțelegerii și a cunoașterii noastre, și să considerăm valorile și obligațiile morale ca o problemă pur omenească - cea mai importantă dintre toate problemele omenești"153 Cînd Einstein a hotărît să aplice ecuațiile relativității generale la ansamblul universului (cum făcuse înaintea lui Newton cu teoria gravitației universale), el nu a izbutit să găsească o soluție cosmologică decurgînd direct din aceste ecuații, pe care a trebuit să le modifice introducîndu-le un termen ad hoc pentru a obține o soluție care să descrie un univers static, fără început și fără sfîrșit Cîțiva ani mai tîrziu, fizicianul rus Alexandr Friedmann a descoperit că ecuațiile cosmologice ale lui Einstein, sub forma lor primitivă, puteau să reprezinte un univers în expansiune cu începere de la o singularitate semnalînd originea timpurilor Se lăsa astfel loc la tot felul de speculații cu privire la momentul originar, la ceea ce era înaintea acestui moment și la rolul eventual al unui Dumnezeu creator Mecanica cuantică obligă, am spus-o, la modificarea descrierii relativiste a „începuturilor" universului, astfel că posibilitatea unei origini singulare e interzisă Hawking a propus un model cosmologic descriind un univers fără singularitate Intr-un asemenea model nu mai e cu putință să se vorbească de originea timpului „Atît timp cît universul va fi avut un început - scrie Hawking -, putem presupune ca a avut și un creator Dar dacă într-adevăr universul se conține în sine cu totul, neavînd nici hotare, nici margine, el nu ar trebui să aibă nici început, nici sfîrșit: 432 i Loup Verlet ar trebui pur și simplu să fie Și atunci, ce rost și-ar mai avea un creator?"154 Problema cauzei prime, care rămînea în suspensie deasupra cosmologiei relativiste, dispare atunci, ca lipsită de sens Bineînțeles, aceste considerații rămîn foarte ipotetice, iar asta cu atît mai mult cu cît ele nu se sprijină pe o teorie care să unifice în mod satisfăcător mecanica cuantică și relativitatea generală în orice caz, ele ar trebui să-i facă mai prudenți pe toți cei ce pretind că se bazează pe rezultatele cele mai recente ale cosmologiei pentru a citi în ele intervenția activă a unui Dumnezeu personal Reînnoirea, sub diferite forme, a epistemologiei pe care Newton o moștenise de la Calvin folosește drept argument o problemă reală pe care o pune cosmologia: cea a condițiilor inițiale ale universului Se pare că mai multe dintre constantele fundamentale ale fizicii nu ar putea fi schimbate în mod apreciabil fără ca înlănțuirea circumstanțelor care au condus pînă la noi să fi fost întreruptă155 Această fină ajustare a constantelor care reglează comportamentul ecuațiilor ce guvernează „sistemul lumii" i-a determinat pe unii cosmologi să propună drept explicație un principiu care, de fapt, semnează abdicarea gîndirii în fața dificultății: „principiul antropic", în versiunea sa tare, suspendă valoarea constantelor fizice fundamentale de faptul că noi existăm, pretextînd că valori sensibil diferite de aceste constante ar fi condus la universuri care există poate, dar pe care nici o ființă imaginabilă nu le poate observa O variantă a acestei pseudo-explicații este ipoteza existenței unui Dumnezeu creator Această ipoteză e susținută cu o anumită discreție de astro-fizicianul Trinh Xuan Thuan în Melodia secretă156, lucrare destinată marelui public și care conține o expunere clară a progreselor recente ale cosmologiei Ea este reluată cu o mare insistență de Jean Guitton și acoliții săi, Grichka și Igor Bogdanov care, într-o carte intitulată Dumnezeu și știința, profită din plin de Melodia secretă fără a face referire la ea, ceea ce a creat Cufărul lui Neivton | 433 un scandal cu atît mai justificat cu cît acești autori, neînțele-gînd textele pe care le plagiază, nu au putut evita cîteva greșeli grosolane „La urma urmei - se întreabă ei -, nu găsim oare în teoria științifică același lucru ca în credința religioasă? Dumnezeu însuși nu este de-acum sensibil, reperabil, aproape vizibil în fondul ultim al realului pe care îl descrie fizicianul?"157 Răspunsul pe care îl implică aceste întrebări vine drept concluzie: universul „presupune existența unei Ființe diferite de el, situate în afara lui", și anume „acea Ființă pe care religia o numește Dumnezeu"158 Cînd Jean Guitton caută „un punct de sprijin științific pentru concepțiile propuse de religie"159, el nu face, păstrînd proporțiile, decît să urmeze exemplul lui Newton Acesta din urmă și-a pus cu solicitudine știința în „serviciul"160 eruditului Richard Bentley, care îl consulta înainte de publicarea conferințelor ținute în 1692, la cererea postumă a lui Robert Boyle, pentru a combate ateismul în spiritul protestantismului latitudinar Grație unei scamatorii pe care Guitton o va relua, Newton îl inventează pe Dumnezeu pentru a justifica unele puncte obscure ale cosmologiei sale, mai degrabă decît să le acorde încredere urmașilor săi în privința elucidării lor Să presupunem, scrie el161, că toată materia care alcătuiește aștrii s-a aflat la origine dispusă uniform în interiorul unei imense sfere: atunci, prin acțiunea gravitației, universul astfel constituit s-ar fi prăbușit treptat pînă s-ar fi redus la o singură masă centrală; diversitatea lumii în care trăim noi nu este așadar „explicabilă prin simple cauze naturale", ci trebuie „atribuită inteligenței și intervenției unui Agent înzestrat cu voință" Aceeași manipulare și la Guitton, care îl scoate la iveală pe Dumnezeu din actuala noastră incapacitate de unifica relativitatea generală și mecanica cuantică: această limită a teoriei, pe care munca unei puzderii de fizicieni se străduiește s-o deplaseze, e prezentată hiperbolic ca un „Zid" ce nu va putea fi străpuns niciodată „Dacă nu putem să înțelegem 434 I Loup Verlet ce se află în spatele Zidului, este pentru că toate legile fizicii se clatină în fața misterului absolut al lui Dumnezeu și-al Creației"162 In aceste condiții, mai e de mirare că, în timp ce Maestrul captivează asistența grație atuului divin pe care îl scoate din mînecă, figuranții reprezentației sale buzunăresc spectatorii? „Extravaganta eficacitate a matematicilor" Fizicieni sînt de-acum unanimi în a se supune, fără măcar a se gîndi la asta, Legii ce definește fizica dept matematică Această Lege nu rezultă dintr-un a priori al rațiunii Ea este justificată de uimitorul succes al pariului angajat de Kepler și Galilei, și pecetluit de Newton Matematicile care, în tradiția neoplatoniciană, exprimau esența lucrurilor, putea apărea în mod legitim în secolul al XVII-lea, pentru strămoșii fenomena-lismului, ca o simplă unealtă subordonată intuiției și raționamentului Ele se află astăzi în chiar centrul fizicii Ele constituie singura cale de acces la enigme în fața cărora rațiunea noastră își pierde puterile, luată pe nepregătite de o realitate străină oricărei experiențe trăite, de negîndit pentru logica noastră, insesizabilă prin limbajul nostru obișnuit Marea bogăție a acestui limbaj este atunci o sursă de inspirație care completează învățăturile experienței163: potențialită-țile teoriei, inimaginabile a priori, se dezvăluie în cursul unei elaborări care se bazează în întregime pe manipularea formalismului și care totuși permite să se prevadă unele fenomene fizice neașteptate Ici și colo, dăm peste comentarii remarcabile care exprimă stupefacția fizicienilor în fața puterii creatoare a matematicilor Hertz, considerat totuși drept un campion al fe-nomenalismului, se minunează: „Nu poți scăpa de sentimentul că formulele matematice au o existență proprie, că sînt mai Cufărul lui Neicton | 435 savante chiar decît cei care le-au descoperit, că putem să extragem din ele mai multă cunoaștere decît s-a pus inițial în ele“164 Aceeași uimire la Langevin, care cu greu ar putea fi bănuit de divagații metafizice: „Calculul tensorial - scrie el -cunoaște mai bine fizica decît fizicianul însuși"165 Dar dacă matematicile au, în fizica fundamentală, o „eficacitate extravagantă" de care se miră Eugene Wigner, unul dintre părinții fondatori ai mecanicii cuantice166, este fiindcă între real și scrierea sa matematică există o profundă și misterioasă conivență Problema pe care o pune inteligibilitatea matematică a lumii era, am văzut, recunoscută și discutată liber în secolul al XVII-lea Exprimată în termeni teologici, ea se rezolva, sau mai curînd se dizolva, prin invocarea perfecțiunii divine, fie că era vorba de adevărurile bine înlănțuite pe care le producea Descartes, de armonia prestabilită în care credea Leib-niz sau de ordinea admirabilă care guverna „sistemul lumii" descoperit de Newton Ea a devenit astăzi mai acută, fiindcă îmbunătățirea tehnicilor experimentale și a mijloacelor de calcul a permis să se confirme, cu o precizie adesea uluitoare, pariul rațional pe care l-au făcut strămoșii noștri Dar, în același timp, formularea religioasă care îngăduia să fie recunoscută și numită nu mai e acceptabilă, astfel că s-a ajuns la o situație ciudată Pentru fizicieni, inteligibilitatea matematică a fundamentelor lumii materiale se înțelege de-acum de la sine; evidență integrată în cadrul gîndirii, ea nu mai suscită deloc mirare sau comentarii, în timp ce, pentru majoritatea nefizicienilor, nu pare să existe vreo diferență de natură între marile teorii-ca-dru ale fizicii și modelele mai mult sau mai puțin abil bricolate de care se slujesc diferitele științe (inclusiv fizica) pentru a descrie cantitativ o realitate prea complexă pentru a fi raportată la fizica fundamentală Roger Penrose, care a lucrat cu Stephen Hawking la teoria găurilor negre, atrage atenția că cele trei mari teorii-cadru ale fizicii fac parte din teoriile pe care el le-a calificat drept 436 I Loup Verlet „superbe"167 Pentru a merita această etichetă, o teorie fizică trebuie să îndeplinească trei cerințe: 1 Să fie în cel mai înalt grad elegantă în formularea ei 2 Să aibă un domeniu de aplicare extrem de vast 3 Să furnizeze predicții de o precizie „fenomenală", înainte de a examina în amănunțime prin ce anume consti- tuie teoria newtoniană, relativitatea generală și mecanica cuantică teorii „superbe", aș vrea să insist asupra a ceea ce separă aceste teorii de modelele fenomenologice obișnuite: mai întîi eleganța care, într-un model, trebuie sacrificată de îndată ce se dorește să se meargă mai departe de o caracterizare idealizată, pentru a se obține rezultate cantitative; apoi domeniul de aplicare, cel mai adesea foarte restrîns în cazul unei descrieri fenomenologice care este croită pe măsură; în sfirșit, precizia - un model care face predicții afectate de o eroare de cîteva procente va fi considerat în general ca excelent, în timp ce o eroare de o milionime pare deja destul de mare în cazul unei teorii „superbe" Să privim mai întîi teoria newtoniană Ecuația fundamentală a dinamicii (arătată la pagina 369) este cea mai simplă imaginabilă Ea descrie atît mișcarea atomilor mari, cît și pe cea a stelelor și a galaxiilor Combinată cu forța de atracție gravitațională invers proporțională cu pătratul distanței, ea conduce la predicții de o exactitate impresionantă Penrose menționează că eroarea comisă în prezicerea mișcării planetelor și a sateliților lor este sub o zece-milionime Alte aplicații ale teoriei newtoniene, atît pe Pămînt cît și în privința stelelor și a galaxiilor, conduc la rezultate la fel de precise Relativitatea generală este de asemenea o teorie foarte frumoasă: se știe că, pentru a ajunge s-o formuleze, Einstein s-a bizuit în bună măsură pe criterii estetice și că a regretat profund faptul că pentru un moment a compromis eleganța teoriei sale modificînd-o printr-un „termen cosmologic" ad hoc pentru a obține un univers static conform prejudecăților care domneau Cufărul lui Newton ! 437 pe atunci Domeniul de aplicare a teoriei relativiste este imens: această teorie se aplică universului în ansamblu și, deoarece înglobează teoria newtoniană, moștenește performanțele acesteia, pe care le îmbunătățește într-atît încît nu mai are nici un cusur Penrose168 relatează o observație efectuată asupra unor obiecte stelare deosebit de masive, pulsarii binari, unde teoria relativității generale este verificată în limitele unei erori relative de sub IO44 Sîntem din nou în prezența unei teorii „superbe", care nu poate fi nicidecum asimilată cu un simplu model fenomenologic Mecanica cuantică este și ea de o rară eleganță Construită inițial pentru a descrie alcătuirea atomilor, și-a văzut domeniul de aplicare crescînd imens o dată cu cercetările întreprinse asupra structurii nucleelor atomilor, apoi cu descoperirea a tot felul de obiecte subnucleare: mezonii, quarcurile, gluonii în această extindere, mecanica cuantică nu a cunoscut nici un eșec, încît precizia sa este, pînă în momentul de față, atît de bună pe cît permit experiențele să fie testată: de altfel, cum cea mai mare parte a fizicii actuale se bazează pe o utilizare intensivă a teoriei cuantice, aceasta este supusă unei permanente puneri la încercare Ca și Penrose, ne minunăm constatînd existența unor teorii „superbe"; această existență, care nu este cîtuși de puțin evidentă a priori, justifică hotărîrea luată de părinții întemeietori, Newton în primul rînd, care au definit fizica drept matematică Uimirea noastră sporește cînd observăm că cele două teorii-ca-dru care au venit să înlocuiască teoria newtoniană sînt amîn-două teorii „superbe", ceea ce ne îngăduie în mod rațional să sperăm că următoarea etapă a procesului de construcție teoretică va conduce din nou la o teorie „superbă" Al treilea subiect de uimire: fiecare dintre aceste teorii ne face să pătrundem într-o lume matematică foarte bogată, care se pretează la dezvoltări multiple și neprevăzute Am arătat deja acest lucru cu privire la teoria newtoniană, care se dovedește încă și în ziua de 438 I Loup Verlet azi extraordinar de productivă, și la mecanica cuantică, ale cărei principii se văd necontenit reinterogate pe măsură ce progresează formalizarea pe care o întemeiază* „Un miracol de explicat'1 Dacă admitem existența teoriilor „superbe" (și mi se pare greu să i ne împotrivim), ne aflăm în fața unei duble probleme: cum să înțelegem faptul că asemenea teorii există și cum să explicăm că acest fapt remarcabil este relativ prost cunoscut și prea puțin discutat? Dacă ne îndoim în privința acestui ultim aspect, e suficient, pentru a-1 verifica, să deschidem cărțile scrise de epistemologii pe care i-am putut menționa Nu ne vom mira de atitudinea moștenitorilor lui Mach, Reichenbach173 de pildă, * Dacă revin asupra acestui ultim punct, e pentru a spune cîteva cuvinte despre pretinsul „paradox E P R ", care ne readuce la Newton prin intermediul unei analogii foarte instructive Ne amintim de obiecția pe care a adus-o Descartes ideii de atracție la distanță a corpurilor grele: cum ar putea o planetă A să cunoască prezența unei planete B altfel decît printr-o transmitere de informație care ține de ocultism, și nu de o știință rațională? Newton, după cum am văzut, admitea că presupunerea posibilității ca niște corpuri să se atragă de la distanță în vid era o „absurditate"169 Dar, concentrând această absurditate într-o formulare matematică ce o exprimă mascînd-o, a făcut din ea fundamentul teoriei gravitației universale: obiecția lui Descartes fusese disimulată fără a i se fi răspuns Einstein cunoștea greutatea acestei obiecții, căreia îi găsea remediu teoria relativității generale, și critica pe care el o aduce mecanicii cuantice pare calchiată după cea a lui Descartes Să considerăm două particule A și B, produse împreună prin dezintegrarea unei particule-mamă și care, după ce au interac-ționat, s-au separat și s-au depărtat una de cealaltă pînă la distanțe care nu mai aparțin lumii microscopice, ci lumii familiare pe care o intuim Or, oricît de depărtate ar fi aceste particule, ele continuă să formeze un ansamblu coerent: descrierea lor ține de mecanica cuantică, printr-o funcție de undă totală ¥ AB care nu se actualizează decît printr-un proces ireversibil care o proiectează în lumea clasică Să presupunem o măsurătoare efectuată asupra particulei A: grație Cufărul lui Newton i 439 dar vom fi mai surprinși de tăcerea unui Popper, atît de preocupat, totuși, de adevăr obiectiv Paty, care a fost fizician, este unul dintre rarii epistemologi care au luat în considerare problema inteligibilității matematice a lumii fizice: a se vedea ultimele capitole ale cărții sale, Materia furată17Jt, al cărei interes l-am amintit deja La fel ca Einstein, ale cărui lucrări le-a studiat, Paty abordează această problemă minunîndu-se, apoi încearcă prin raționament să evadeze din miraculos Minunare: este cea a „majorității fizicienilor teoreticieni, de la Descartes la Poincare, Einstein și Dirac“, care justifică matematizarea fizicii făcînd apel „la armonie, la simplitate, cu alte cuvinte la o unitate funcției de undă, particula B „știe“ imediat rezultatul unei măsurători efectuate în A, astfel incit o măsurătoare efectuată în B va da rezultate diferite în funcție de rezultatele obținute în A, chiar dacă măsurătoarea efectuată în B nu poate cauza vreo perturbație sistemului A Această afirmație contrară bunului simț o contesta Einstein Obiecția lui Einstein a fost mult timp numărată printre disputele de interpretare în aparență indecidabile care afectează fundamentele mecanicii cuantice După lucrările lui John Bell, s-a dovedit că „experiența de gîndire" propusă de Einstein170 pentru a ilustra obiecția sa putea fi realizată, în esență, în laborator Dacă, alături de marea majoritate a fizicienilor, ne încredem în strălucitele și dificilele experiențe făcute de Alain Aspect171, trebuie să conchidem că Einstein s-a înșelat: totul se petrece ca și cum rezultatul măsurătorii efectuate în B ar fi cunoscut instantaneu în A (s-a vorbit de telepatie), ceea ce ne readuce exact la obiecția pe care o ridica Descartes cu privire la interacțiunea la distanță Mecanica cuantică tratează această obiecție la fel ca și Newton: ea se adăpostește în spatele unui formalism care, prin evidența răspunsurilor, înăbușă întrebările Dar situația de odinioară și cea de astăzi nu sînt cu totul simetrice Obiecția lui Descartes se exercita în cadrul clasic, iar Newton, după cum o recunoștea, trebuia să-i facă față în acest cadru Pe cînd obiecția lui Einstein pune în cauză mecanica cuantică în numele unor concepții clasice care îi sînt de drept exterioare: logica presupusă a lumii cuantice este cea prin care trebuie apreciată semnificația experiențelor lui Aspect E adevărat că problemele de interpretare nu pot fi luate în considerare fără o revenire în lumea noastră și că nu este posibil să li se dea răspunsuri definitive, după cum denotă discuțiile foarte subtile ale experților172 440 I Loup Verlet profundă a fenomenelor"175 Paty îl citează pe episteinologul Albert Lautman* care, referitor la relativitate, se miră ca de un „miracol de explicat"177 de intervenția necesară a matematicilor celor mai elaborate în interpretarea realului fizic El ajunge în mod inevitabil la Einstein care, mai mult decît oricare altul, credea în simplitatea fundamentală a naturii Dar, temîn-du-se poate să nu facă să apară credința părintelui relativității ca o „profesiune de credință idealistă sau mistică"178, nu clarifică poziția „religioasă", ce-i drept foarte specială, pe care o revendica Einstein179, mulțumindu-se să menționeze pudic că, pentru acesta, „natura ar fi în mod ontologic matematică"180 Evadare din miraculos: „Matematica fiind o construcție de forme produse de gândire, ar avea de-a face oricum cu materialul nostru cognitiv, cu alcătuirea creierului (logica, cel puțin, s-ar afla în acest caz)", deoarece acest creier „aparține naturii" și „este el însuși o parte a acelui Real ce preexistă gîndirii" Această explicație neokantiană, pe care Paty o expune fără ca neapărat să și-o însușească, era mai convingătoare în zilele de glorie ale fizicii clasice decît astăzi Pe atunci se putea admite mai ușor că spiritul uman se află în mod natural în armonie cu lumea înconjurătoare, astfel încît legile pe care le descoperă acolo nu fac decît să oglindească ordinea care guvernează gîndi-rea Succesul matematizării era astfel asigurat de conaturalita-tea gîndirii umane cu realitatea pe care caută s-o sesizeze * într-un eseu remarcabil, intitulat Matematică și realitate, Albert Lautman scrie: „Acordul dintre geometrie și fizică este dovada inteligibilității universului El rezultă din punerea la punct de către spirit a unui mod de structurare a universului în profundă armonie cu structura acestui univers [ ] Constituirea fizicii matematice ne permite accesul la real prin cunoașterea structurii cu care e înzestrat Ba chiar este imposibil să se vorbească despre real făcînd abstracție de modurile ile gîndire conform cărora se lasă el perceput și, departe de a reduce matematica la a nu fi decît o limbă indiferentă la realitatea pe care ar descrie-o, filozoful se angajează în ea precum într-o atitudine de meditație în care trebuie să i se înfățișeze secretele naturii"176 Cufărul lui Newton | 441 Situația este, cred eu, foarte diferită în ziua de astăzi: particulele elementare, găurile negre, universul luat în ansamblu sînt obiecte radical depărtate de experiența noastră, iar matemati-cile susceptibile de a le descrie nu mai au ele înseși nici cea mai mică legătură cu lumea în care trăim Este tulburător că dezvoltarea fizicii și cea a matematicilor se întîlnesc foarte des, ca și cum aceste două științe atît de diferite în obiectul lor ar trebui să țină același pas, cînd de fapt totul pare să le despartă Mai trebuie precizat că cea mai mare parte a matematicilor actuale nu are aplicații în fizică - cel puțin pentru moment - și că, pe de altă parte, fizicienii au fost deseori obligați să elaboreze instrumentele de care aveau nevoie, matematicienii venind abia după aceea pentru a aduce rigoare și generalitate unei teoretizări pe care nu ei o concepuseră Care este deci, în definitiv, explicația „miracolului" de care vorbește Lautman? Nu știu, chiar nu știu Dar incertitudinea mea este o așteptare și nu o descurajare a gîndirii: acest „miracol" trebuie „explicat" Numai că e necesar și să i se recunoască existența Vocabularul religios folosit de Lautman este în această privință cum nu se poate mai potrivit, dat fiind că pentru unii un miracol nu are nevoie de explicație, în vreme ce pentru alții el nu poate exista Această linie de demarcație între două universuri de gîndire ne readuce la aterizarea principiilor pe care vine în mod simbolic s-o pecetluiască închiderea cufărului Clivajul conștient al lumii fondatorului se perpetuează fără știrea succesorilor, exemplu tip al unei gîndiri colective care delimitează corpul doctrinal și corpul instituțional; închis în cufăr, Dumnezeu are interdicție de ședere în universul științei și antrenează în refulare sau în respingere reprezentările ce-i sînt asociate îndeaproape Ideea de teorie „superbă" s-ar putea prea bine să fie în acest caz: nu a trebuit oare așteptat Einstein - „omul cel mai liber pe care l-am cunoscut", spunea despre el biograful său Abraham Pais181 - ca să reapară „armonia prestabilită" a lui Leibniz, imediat semnalată prin numele lui Dumnezeu? Dar 442 | Loup Verlet Dumnezeul despre care vorbește în deplină libertate Einstein nu este Dumnezeul religiilor monoteiste: se poate spune că el nu „există", astfel încît creatorul relativității devine, împreună cu alți cîțiva, asimilabil teologilor, despre care Lacan spune că „în definitiv nu pot fi atei cu adevărat decît [ ] cei care, despre I lumnezeu, vorbesc"182 Eliminarea lui Dumnezeu ca principiu de explicație și garant al cadrului gândirii era o condiție necesară pentru avîntul științei Newton o știa, fără nici o îndoială: în ciuda pasiunii sale pentru cele religioase, el desprinsese cu grijă fizica expusă în Principia de presupozițiile teologice care o susțin și o înglobează (considerațiile despre Dumnezeu dezvoltate în prefața lui Roger Cotes și în Scolia generală răspundeau atacurilor lui Leibniz și nu figurau in ediția din 1687) Succesul perpetuat al activității științifice a venit să confirme opțiunea fondatorului Se poate constata că clivajul astfel instaurat este reluat și interiorizat de ansamblul comunității științifice: un fizician creștin nu se gîndește să facă apel la atotputernicia lui Dumnezeu sau la veridicitatea sa, chiar dacă se roagă în fiecare zi și se duce duminica la biserică Separînd fizica de metafizică (de care Newton avea o sfântă oroare), clivajul fondator lasă de ales între concepții opuse despre lume Fizica lui Newton luase naștere într-un cadru epistemologic și ideologic profund marcat de religie Ruptă de locul său de origine, această știință s-a orientat apoi spre un materialism metodologic sau filozofic cu care părea deplin compatibilă In fața unor puncte de vedere atît de contrastante, ne putem întreba dacă ele nu sînt într-o relație de mimetism inversat E important așadar să înțelegem ce raport de filiație întreține materialismul rezultat din știința newtoniană cu religia fondatorului și prin ce diferă în mod radical de aceasta Pentru Popper, specificitatea demersului științific este de a explica cunoscutul prin necunoscut, contrar demersului bunului simț, care ar proceda în sens invers Acesta este, într-adevăr, exemplul oferit de Newton: el pune forța gravitațională între Cufărul lui Newton I 443 principii în loc s-o explice prin vreun mecanism verosimil Dar la Newton acest necunoscut nu reușește să se prezinte sub masca liniștitoare a experienței și nu poate fi gîndit în incertitudinea ficțiunii; el rămîne provizoriu în suspensie, ca »-ul nedeterminat al unei ecuații algebrice, iar dacă „există în mod real" la capătul parcursului teoretic, este după referirea la misterul unui Dumnezeu al ordinii, prezent și acționînd în lume Aterizarea principiilor a făcut să se treacă de la ce e mai sus la ce e mai jos, de la un Dumnezeu transcendent și inobservabil la o materie care se dă ca solidă și banală însă în ambele cazuri avem de-a face cu un principiu unic și universal care e presupus a exista cu adevărat și în mod obiectiv, independent de orice percepere teoretică sau experimentală Revoluția științifică a pus la activul ei și o a doua achiziție: ea a substituit autorității religioase - sau oricărei alte autorități cu pretenția de a-i urma - eficacitatea dialogului experimental, care asigură adecvarea construcției matematizate la măsurarea realității fenomenale Ceea ce obținem, grație acestui dialog, nu sînt doar legi care stabilesc legătura între fenomene, ci și, mai greu, ce-i drept, principiile care definesc cadrul paradigmatic Repunînd în cauză principiile, revoluțiile științifice globale sau parțiale modifică felul în care privim realitatea și interpretarea pe care i-o dăm Multiplicarea punctelor de vedere permite să se discearnă elemente de stabilitate, să se repereze invariante care dezvăluie realul Oare lumea materială există independent de percepția și de gîndirea noastră? Contrar a ceea ce ar vrea să ne facă să credem anumiți autori dornici de polemică*, nu prea se vede cine ar nega asta Adevărata problemă a fizicianului nu este de a ști * Cînd ești orb la existența paradoxului fizicianului și ai ales să te situezi în mod irevocabil pe unul dintre versanții săi, e liniștitor ca, în loc să examinezi situația amețitoare în care te afli, să le reproșezi celor care s-au aventurat pe versantul celălalt concluziile extreme ce decurg din poziția lor 444 | Loup Verlet dacă lumea există în sine, ci cum să se apropie de ea pornind de la realitatea fenomenală din care nu poate să evadeze Lucrurile erau evident mai simple cînd se puteau identifica în liniște realul și materia, aceasta fiind considerată ca empiric sau conceptual foarte apropiată de noi, după cum credeau atomiștii de altădată, de la Democrit pînă la Boltzmann Acest substrat fundamental al universului, care pentru noi ține loc de materie, nu are nimic intuitiv și nu se traduce experimental decît prin efecte indirecte Dacă putem spera să-l cunoaștem, este fiindcă nu e nici amorf, nici eratic: chiar și cînd ține de aleatoriu sau de haos, el se vădește puternic structurat, această structură exprimîndu-se matematic sub formă de legi care, în actualizarea lor fenomenală, sînt valabile pentru întregul univers Pare în sfîrșit din ce în ce mai probabil că realul pe care fizicianul încearcă să-l atingă îndărătul multiplicității aparențelor nu poate fi conceput în afara oricărei istorii; în general se crede, de exemplu, că săgeata timpului (care se scurge într-un sens și nu în celălalt) a fost determinată în momentul „începutului dintîi“, exact în momentul în care, în lipsa unei teorii unificate, încă nu știm cum stăteau lucrurile cu timpul Deși fizicienii de astăzi sînt antrenați într-un univers din ce în ce mai straniu, practica lor rămîne solid încadrată de Legea newtoniană care îi impune teoriei să fie matematizată și cere adecvarea ei la măsurătorile experimentale Ca atare, comunitatea fiziciană nu este nicidecum amenințată de dezintegrare, chiar dacă are de înfruntat chestiuni cu totul noi Divergențele cele mai grave au drept obiect, la marginea științei, problemele de interpretare care îi determină pe fizicieni să se situeze pe unul dintre versanții paradoxului în care sînt prinși Voi încerca aici să definesc un traseu epistemologic care rămîne pe linia de creastă ce unește acești doi versanți Prin forța împrejurărilor instabil și incomod, acest traseu e apropiat de demersul real al fizicianului Această poziție împarte cu materialismul refuzul de a face apel la o cauză primă situată în exteriorul lumii în plus, ea ar vrea să evite obstacolele cele mai notorii ale realismului și Cufărul lui Newton I 445 ale fenomenalismului: procesul de construire a teoriei nefiind terminat (și, după toate aparențele, nici terminabil), mi se pare iluzoriu și chiar nociv să se pretindă de pe acum o obiectivare completă a teoriei și o eliminare prematură a semnelor sale originare, dar mi se pare necesar să reamintesc că idealul de obiectivitate ră-mîne de dorit în mod asimptotic și, în special, că nu s-ar putea admite interpretări bazate pe starea de conștiință a observatorului Acestea fiind zise, chestiunea sesizării realului este o operațiune mai complexă decît se putea imagina odinioară, deoarece realul a devenit mai îndepărtat El se manifestă cu claritate, însă la modul negativ, în cursul primei etape, prin proba de falsificare Se dezvăluie, în cursul celei de-a doua etape, prin invariantele structurale care se degajă la remanierile simbolice ocazionate de elaborarea teoretică și se confirmă cînd o revoluție paradigmatică obligă la o retraducere generală a teoriei Realul iese la suprafață, în fine, cînd se stabilește că legi verificate în laboratoare se extind la întregul univers Realismul paradigmatic asimptotic Cele două teorii-cadru care au înlocuit teoria newtoniană sînt și ele teorii „superbe" Sîntem deci îndreptățiți să sperăm că următoarea teorie-cadru care, unificînd ansamblul forțelor cunoscute, ar trebui să reconcilieze relativitatea generală și mecanica cuantică, va fi de asemenea o teorie „superbă"* Programul de unificare a forțelor lasă să se prevadă o nouă repunere în * S-ar putea imagina ca teoria-cadru unificatoare să fie o teorie semi-fenomeno-logicâ, ale cărei ecuații fundamentale, construite pe ipoteze aii hoc, ar fi complicate și ar depinde de o cantitate de parametri ajustabili: cred că marea majoritate a fizicienilor nu s-ar mulțumi cu o asemenea soluție și nu s-ar lăsa pînă ce n-ar obține o teorie la fel de simplă și de elegantă precum cele trei teorii-cadru anterioare 446 : Loup Verlet cauză a categoriilor fundamentale ale înțelegerii, pe care o putem bănui profundă fără a ști în ce va consta ea De bună seamă foarte anevoios, acest program va putea dura vreme foarte îndelungată pînă să fie dus la îndeplinire Prin amploarea sa, el cuprinde ansamblul fizicii: ideea teoriei finale și complete a lui Hawking răspunde, desigur, din acest punct de vedere, unei anumite logici; girată de precedentul celor trei teorii-cadru și de progresele foarte importante deja realizate pe calea unificării forțelor, ea mizează pe succesul unui program de unificare completă care, incluzînd forțele gravitaționale, va permite să se examineze începuturile universului Să revenim pentru un moment la utopia teoriei finale prezentată de Hawking și, pentru a-i vedea consecințele logice, s-o presupunem realizată Această teorie obiectivă și completă a cosmosului rezolvă definitiv paradoxul fizicianului și elimină antinomiile proprii filozofiei fizicii: ea privește lumea din exterior și izbutește s-o explice; sesizează realul și se actualizează în realitatea fenomenală; este o construcție umană și e adevărată Am văzut rațiunile care îl îndreptățeau pe Hawking să numească teoria finală „gîndirea lui Dumnezeu" Mă voi referi aici mai degrabă la „modelul", literalmente la „paradigma" (paradeigma) din care se inspiră Demiurgul din Timaios cînd creează cosmosul183 Această referință permite să se încrucișeze întrebuințarea foarte subtilă pe care o dă Platon conceptului de paradigmă cu aceea, bogată în posibilități, pe care a inaugurat-o Kuhn Teoria utopică a lui Hawking ar putea fi desemnată drept „paradigma finală" Să ne amintim acum de ceea ce ne-a învățat „epistemologia negativă" a lui Popper: Realul nu se întîlnește decît la falsificarea unei teorii; el este ceea ce opune rezistență la înaintarea simbolizării, face să dea greș principiile ei, dar pentru a fi nu-maidecît integrat într-o teorie rivală mai cuprinzătoare Această metabolizare a Realului se încheie cu teoria finală Aceasta, prin definiție, se situează dincolo de orice falsificare Ea este Cufărul lui Newton | 447 prin urmare Adevărată și trebuie considerată ca o transmutație completă a Realului Această dizolvare a Realului de către gîndirea simbolică este de bună seamă o idee surprinzătoare, dar care nu e nouă în istorie Ea se regăsește, sub o formă extremă, la gnosticii va-lentinieni despre care deja am vorbit: obișnuiți ai subversiunii, ei fac din cosmosul grecilor, sinonim al ordinii și al frumuseții, o închisoare în care sînt aruncați oamenii Creat de un Demiurg caricatural, care se ia drept adevăratul Dumnezeu, dar care este executantul orb al unui plan pe care nu-1 înțelege, acest cosmos e o iluzie, un „gol de cunoaștere"184, o „umbră" lăsată de gîndirea divină Dizolvînd această iluzie, Logosul rezultat din Cunoaștere (gnosis) va aboli cosmosul însuși, așa cum trezirea celui ce doarme abolește lumea visului185 în momentele sale de extremism al limbajului, Lacan merge aproape la fel de departe „Totul - declară el într-unul din primele sale seminarii - este legat de ordinea simbolică, de cînd există oameni și de cînd ei vorbesc Iar ceea ce se transmite și tinde să se constituie este un imens mesaj în care întregul real este încetul cu încetul re-transportat, recreat, refăcut Simbolizarea realului tinde să fie echivalentă cu universul, iar subiecții nu sînt în el decît niște relee, niște suporturi"186 Revenind la „paradigma finală", vedem că Realul fizicii a fost și aici integral „retransportat, recreat, refăcut", așa încît ceea ce este real e însăși simbolizarea Ajungem astfel foarte aproape de „realismul Ideilor" care i se atribuie în general lui Platon: ceea ce „există în mod real" în sine, independent de noi, este paradigma finală care, prin definiție, a absorbit tot Realul Situîndu-mă încă o clipă în utopia definită de Haw-king, voi vorbi de „realism paradigmatic" pentru a descrie un realism care nu mai operează la nivelul logic al unei „realități independente" materiale, ci la un nivel logic superior, cel al teoriei finale, care e imanentă lumii materiale și o determină prin efectuarea sa fenomenală Realul se confundă atunci cu 448 i Loup Verlet „gîndirea-Realului", el nu este altceva, într-adevăr, decît „gîndirea lui Dumnezeu" Acestei utopii, care concentrează freamătul nedefinit al viitorului într-o ficțiune conjugată la prezent, i se poate opune o alta: aceea, realizată, pe care o reprezenta mecanica cerească moștenită de la Newton O dovedește celebra viziune determi-nistă a lui Laplace, de nenumărate ori citată, dar prea însemnată pentru a nu fi reprodusă o dată în plus: „Trebuie să ne imaginăm starea prezentă a universului ca efect al stării sale trecute și drept cauză a ceea ce va urma O inteligență care, la un moment dat, ar cunoaște toate forțele de care este animată natura și situarea respectivă a ființelor care o alcătuiesc, dacă de altfel ar fi destul de vastă pentru a supune aceste date unei analize, ar cuprinde în aceeași formulă mișcările celor mai mari corpuri din univers și pe cele ale celui mai infim atom; nimic nu ar fi incert pentru ea, iar viitorul, ca și trecutul, i-ar fi prezente în fața ochilor"187 Și aici, sîntem puși în fața unei teorii presupuse ca fiind desăvîrșită și descriind universul din „locul lui Dumnezeu"* Trăgînd concluziile cosmologice din fizica Principiilor, formularea lui Laplace lasă să apară epistemologia pe care Newton o moștenise de la Calvin: ecuațiile mișcării care îi permit ființei omnisciente a lui Laplace să calculeze viitorul lumii sînt cu adevărat expresia gîndirii Dumnezeului ordinii care tinde să se substituie realului în procesul de simbolizare al teoriei Cu toate acestea, așa cum indică Laplace, aceste ecuații nu pot să fie rezolvate și să conducă la descrierea fenomenelor decît în măsura în care au fost precizate condițiile inițiale ce caracterizează sistemul într-un moment ales ca origine (atunci * Faptul că Laplace este în general considerat ca un reprezentant eminent al filozofiei materialiste nu schimbă cu nimic lucrurile Putem vedea aici, dimpotrivă, un argument în favoarea convergenței parțiale de care am vorbit mai sus: presupoziții opuse în privința religiei pot conduce la aceeași supoziție a unei Alterități betonate și înzestrate cu o cunoaștere completă Cufărul lui Newton 1 449 cînd, într-un calcul de simulare informatică, am calculat, după exemplul lui Laplace, traiectoriile unui mare număr de atomi, a trebuit -să presupunem o origine temporală: într-un moment 0, atomi cu o masă dată, în puncte date, cu viteze date) în aceste condiții inițiale, necesarmente asociate cu ecuațiile mișcării, Newton vedea în mod explicit intervenția absolut liberă a „mîinii lui Dumnezeu" (ad litteram: a „brațului divin"188) Problema pusă de dinamica newtoniană se regăsește în cele două teorii-cadru care îi urmează Și aici există separație între ecuațiile mișcării și condițiile inițiale pornind de la care aceste ecuații se dezvoltă în timp* Condițiile inițiale se prezintă din nou drept capăt al acțiunii de simbolizare, drept martor al realului conținut în starea inițială, indiferent dacă acesta e definit cu începere de la un moment ales în mod arbitrar sau raportat la o origine considerată ca reală Speculațiile creaționiste referitoare la Big-Bang provin în mare parte din aceea că ecuațiile relativității generale, descriind un univers în expansiune, permit să se ajungă la o singularitate inițială situată într-un timp-origine în care s-ar exercita mîna Creatorului Mecanica cuantică se dezvoltă și ea pornind de la condiții inițiale: funcția de undă e „pregătită" într-un moment ales drept origine; dezvoltarea ei temporală este reglată de ecuația lui Schrodinger; ea e supusă, într-o a treia etapă, procesului de măsurare care-i provoacă actualizarea fenomenală Poate fi le fel în ceea ce privește teoria finală? Stephen Hawking, am văzut, refuză singularitatea originară prevăzută * Traseul parcurs în desfășurarea dinamicii urmează întocmai schema lui Ein-stein, care, la rîndul ei, reia traseul lui Newton Există aici o remarcabilă adecvare între expunerea (logică) a metodei și dezvoltarea (cronologică) a ecuațiilor care rezultă din ea Se pot astfel descrie etapele acestei dezvoltări transpunînd schema lui Einstein: se pleacă, din stînga schemei, de la condițiile inițiale care sînt date ca elemente de realitate Calculul ecuațiilor mișcării sistemului considerat se desfășoară pornind de acolo în timp, apoi, într-o a treia etapă, se revine spre fenomenele care sînt rezultatul acestei dinamici 450 I Lour Verlet de cosmologia relativistă: cînd ne întoarcem în timp în direcția acestei singularități, intensitatea crescîndă a forței de gravitație provoacă apariția unor efecte cuantice care fac problematică ideea unei desfășurări temporale cu începere de la un moment-origine Roger Penrose consideră că unificarea mecanicii cuantice și a relativității generale, necesară pentru a descrie universul la „începuturile" sale, va duce la repunerea în cauză a distincției caracteristice celor trei teorii-cadru dintre ecuațiile mișcării („gîndirea lui Dumnezeu") și condițiile inițiale („mîna lui Dumnezeu") „După părerea mea - scrie el -, cînd vom ajunge la înțelegera finală a legilor sau principiilor care guvernează efectiv comportamentul universului nostru -în locul aproximațiilor minunate [ ] care, astăzi, constituie teoriile noastre superbe -, vom descoperi că această distincție între ecuații dinamice și condiții cu limite va dispărea"189 Ar fi atunci posibil să se imagineze o teorie care, în perspectiva conturată de Leibniz, Einstein și Hawking, să fie în întregime definită de logica sa și să nu mai conțină constante arbitrare Situîndu-mă încă o clipă în utopia teoriei finale, nu pot decît să adopt acest punct de vedere extrem Să presupunem într-ade-văr că o teorie conținînd parametri arbitrari se prezintă ca teoria finală: se vor găsi atunci în mod inevitabil fizicieni care să caute să includă această teorie într-o construcție mai cuprinzătoare care, în totalitate sau în parte, să explice acești parametri; ergo, teoria cu adevărat finală nu conține parametri arbitrari Realul a fost complet absorbit de simbolizarea sa Această viziune utopică ne face să interpretăm în mod un pic diferit propoziția bine cunoscută a lui Bernard d’Espagnat190, conform căreia, din cauza limitărilor datorate mecanicii cuantice, nu putem ajunge la realul ascuns sub vălul teoriei Nu aici trebuie oare căutat realul, nu sub văl, ci în văl? înflăcărat de dragostea sa pătimașă pentru teorie, Boltzmann ar putea să fi anticipat această deplasare a realului devenit identic cu vălul care îl ascunde și îl dezvăluie Un pictor, povestește el191, era ? Cufărul lui Newton I 451 j celebru pentru iscusința sa în materie de trompe-l’oeil Cînd era întrebat ce tablou se ascundea în spatele perdelei care părea că-1 ascunde, el răspundea, foarte mîndru de șiretlicul său: „Perdeaua este tabloul (Bild)“ Iar Boltzmann se întreabă: „Vălul care ne ascunde natura lucrurilor n-o fi oare asemeni acelei perdele pictate?" Utopia teoriei finale prezintă interesul de a furniza un caz limită care permite, exagerîndu-le, să se degajeze caracteristicile posibile ale devenirii teoriei Voi susține acum că desăvîrși-rea teoriei reprezintă un ideal inaccesibil, dar că acest ideal motivează și ghidează cercetarea Procesul de elaborare teoretică n-ar trebui deci să ajungă pe termen scurt la teoria finală, care ține de realismul paradigmatic utopic despre care tocmai am vorbit, ci, dimpotrivă, să se prelungească pe termen nedefinit în timp ce converge la infinit spre teoria finală Voi vorbi de „realism paradigmatic asimptotic" pentru a desemna un punct de vedere epistemologic care se bazează pe două decizii: a lua act de existența ireductibilă a paradoxului fizicianului și de faptul că acest paradox nu împiedică progresul cunoașterii; a postula că acest progres se realizează printr-o succesiune de teorii „superbe" permițînd să se ia în considerare în mod asimptotic simbolizarea exhaustivă a realului Dar de ce s-ar presupune, contrar opiniei lui Hawking și a altor cîtorva192, că desăvîrșirea teoriei nu este realizabilă? Pentru că paradoxul fizicianului este un adevărat paradox care, cred eu, nu se poate elimina Este de bună seamă imaginabil ca, într-un viitor mai mult sau mai puțin apropiat, să se reușească punerea la punct a unei teorii „superbe" care să unifice toate forțele repertoriate ale fizicii și să fie compatibilă cu ansamblul faptelor experimentale Este foarte posibil atunci ca această teorie să se impună în mod trainic, cum s-a impus teoria newtoniană Dar e greu de văzut în ce fel o construcție teoretică oarecare ar putea să conțină o metateoremă care să-i garanteze caracterul final Nici un principiu n-ar putea atunci să-i împiedice pe 452 I Loup Verlet fizicieni să caute și - cine știe? - să propună o nouă decupare semnificativă a realului, să construiască teoria întemeiată pe aceste noi principii și să imagineze experiențe susceptibile, prin falsificare, să promoveze o asemenea teorie Ireductibilitatea paradoxului: gaura centrală a gravurii lui Escher poate fi modificată, deplasată, micșorată, dar nu suprimată Există astfel o limită pe care se sprijină dorința fizicianului care se joacă cu ea, o respinge, dar nu o elimină Oricare le-ar fi evidența, eficacitatea, generalitatea, abstracția, principiile fondatoare nu și-au pierdut caracterul de convenție semni-ficantă, de ficțiune purtătoare de sens, și rămîn supuse unor dispute de interpretare Construită în vederea efectuării sale fenomenale, întemeiată pe un neîncetat du-te-vino între principii și fenomene, teoria poartă semnul ombilical al condițiilor actualizării sale; acest semn este treptat circumscris și obiecti-vabil, dar el nu este eliminabil; și de data aceasta, paradoxul fizicianului refuză să se lase redus* De la Boltzmann și de la mecanica cuantică încoace, se dovedește că descrierea lumii fenomenale nu este în mod simplu și necondiționat deductibilă din primele principii provenite din „locul lui Dumnezeu" Procesul de construcție a unei mari paradigme și calculul efectelor care decurg din ea nu pot să ignore condițiile în care aceste efecte se actualizează în lumea pe care * Pariind pe viitor, am ales soluția care, imediat și pe termen lung, ține cel mai mult cont de dorința nemărginită a cercetătorului și deci am respins soluțiile care nu s-ar impune decît prin epuizarea subiectelor Dar se poate foarte bine prevedea ca programul de unificare a forțelor să se dovedească atît de dificil, incit majoritatea cercetătorilor să ajungă să-l considere irealizabil in Cadrul limbajului definit de Legea newtoniană Dacă, invers, se dorește aventurarea în lumea de dincolo a teoriei unificate, se poate concepe o eră indefinită de stabilitate: obținute cu mare trudă, noi decupaje fictive ale realului ar putea ajunge, pornind de la principii diferite, la același sistem de legi fizice; am înclina atunci să conchidem că, deși paradoxul fizicianului nu va fi fost eliminat, ansamblul relațiilor ce pot fi extrase din punerea sa la lucru va fi fost epuizat, astfel că, practic, se va fi ajuns la teoria finală Cufărul lui Newton I 453 putem s-o observăm și s-o măsurăm Elaborarea teoretică rezultă dintr-un du-te-vino între lumea ideală a principiilor și lumea fenomenală ce rezultă din efectuarea acestor principii Conceptul de paradigmă introdus de Kuhn este util în această privință, deoarece paradigma nu se reduce la principiile care întemeiază teoria, ci cuprinde punerea în practică a acestor principii și parcurgerea reiterată a spațiului care le separă de lumea fenomenală Sîntem atunci foarte aproape de paradigmă, așa cum o concepe Plafon193 Paradigma platoniciană poate fi văzută ca un fel de agent dublu care încalcă194 frontiera bine păzită ce separă lumea inteligibilă și lumea sensibilă; procedînd astfel, ea îngăduie să se exploreze structurile stabile și invariante195 comune acestor două lumi Paradigma este, după cum am văzut, „modelul" ideal care îi servește drept îndrumar Demiurgului din Timaios pentru a făuri cosmosul Dar este și „exemplul" luat din lumea sensibilă grație căruia se poate exersa196 pentru a accede, pe calea omologiei, la lumea Ideilor, așa cum copiii exersează cu exemple simple197 pentru a accede la lumea scrierii Alăturînd în mod paradoxal două lumi eterogene, paradigma platoniciană se prezintă ca un obiect tranzițional în sensul lui Winnicott O formulă frapantă a elenistului Georges Rodier face să se înțeleagă acest lucru: „Dacă Ideile sînt paradigmele lucrurilor sensibile, lucrurile sensibile sînt, la rîndul lor, paradigmele Ideilor Și aici, și acolo, se regăsesc aceleași raporturi: aici, mai clare pentru noi; acolo, mai clare în sine"198 (Aici: pe versantul fenomenalist; acolo: pe versantul realist ) Dacă aceeași luptă continuă de douăzeci și cinci de secole între două viziuni opuse asupra lumii fără învingători și învinși, nu e oare aceasta dovada că aporia care e miza acestei lupte nu poate avea o soluție tranșantă? Omul de știință poate avea o opinie în acest conflict imemorial, dar prioritatea sa este alta El trebuie să decidă sau să refuze să se încreadă într-o paradigmă care nu elimină paradoxul, ci îl îngrădește în principii și îl pune 454 I Loup Verlet la lucru Cînd repune în cauză cadrul teoretic, cercetătorul înaintează pe linia de creastă care separă cei doi versanți ai paradoxului fizicianului, ceea ce îl conduce în mod inevitabil, după cum notează Einstein, la adoptarea unei epistemologii aparent incoerente: „El trebuie că apare în ochii epistemologului sistematic ca un fel de oportunist fără scrupule: apare ca realist în măsura în care caută să descrie o lume independentă de actele de percepție; ca idealist în măsura în care consideră conceptele și teoriile ca invenții libere ale minții omenești (logic nedeductibile din datul empiric); ca pozitivist în măsura în care consideră că teoriile și conceptele sale nu sînt justificate decît dacă furnizează o reprezentare logică a relațiilor dintre experiențele senzoriale Poate apărea chiar și ca platonician sau pitagoreic în măsura în care consideră punctul de vedere al simplității logice ca o unealtă de cercetare indispensabilă și eficace"199 Locul paradoxului Linia de creastă epistemologică pe care pășește Einstein îi dezvăluie frecventarea asiduă a paradoxului: în mod explicit, pe de o parte, ca autor al unei teorii-cadru; practic, pe de altă parte, ca fizician revoluționar care pune în cauză cadrul gîndirii într-un recurs constant la modul de funcționare psihică pe care Hof-stadter l-a botezat mod-U și pe care eu l-am numit „proces terțiar" După exemplul autorilor din secolul al XVII-lea, Einstein desemnează cu numele de Dumnezeu locul paradoxului, zonă de suspens epistemologic unde se poate elabora ceea ce nu se poate nici enunța, nici imagina Dar cînd vorbește de „Dumnezeu" sau de „religie", el răstoarnă ordinea monoteistă, reînnodînd, dincolo de Spinoza, cu pietatea cosmică a stoicilorși a lui Plotin „Religiozitatea cercetătorului - explică el - constă într-o uimire extatică dinaintea armoniei legilor naturii, în care se Cufărul lui Newton I 455 dezvăluie o rațiune atît de superioară, încît orice gîndire și orice rînduială omenească reprezintă în comparație doar un reflex cu totul neînsemnat [ ] Eu susțin că religiozitatea cosmică constituie impulsul cel mai puternic și mai nobil al cercetării științifice [ ] Ce credință profundă în rațiunea arhitecturii lumii și ce dorință înflăcărată de a surprinde fie și numai un palid reflex al rațiunii ce se dezvăluie în această lume trebuie să fi fost vii la Kepler și Newton pentru ca ei să fi putut demonta, în ani de zile de muncă solitară, angrenajele mecanicii cerești!"200* Einstein situează cu precizie locul a ceea ce numește „religiozitate cosmică" distingînd trei niveluri ierarhizate ale vieții religioase, care corespund celor trei moduri ierarhizate ale funcționării psihice introduse de Hofstadter (a se vedea p 301) în partea de jos a ierarhiei formelor vieții religioase, Einstein pune „religia-teamă"201, care pretinde o supunere absolută față de prescripțiile castei sacerdotale: această funcționare automatizată corespunde modului-M (modul mecanic) al lui Hofstadter La nivelul intermediar, fizicianul-filozof plasează „religiile morale", a căror apariție „constituie un progres important în viața popoarelor Iudaismul a evoluat astfel de la religia-teamă la religia morală, iar această evoluție a continuat cu creștinismul " în interiorul cadrului fixat de religia instituită, e loc pentru reflecție, ezitări, cazuri de conștiință Dacă se trece de la religie la știință, acest nivel intermediar este cel al „științei normale" în sensul lui Kuhn, care se desfășoară în interiorul unui cadru paradigmatic dat în ambele cazuri, acest nivel intermediar corespunde modului-I (modul inteligent) al lui Hofstadter „Mai există - scrie Einstein - și un al treilea nivel al vieții religioase [ ] pe care îl voi numi religiozitate cosmică E greu să se explice semnificația sa cuiva care nu are nici o idee prealabilă * Traducerea acestui citat este preluată cu modificări din Albert Einstein, Cîwîî văd eu lumea Teoria relativității pe înțelesul tuturor, trad M Flonta, I Pârvu, D Stoianovici, București, Humanitas, 2000 (n trad ) 456 I Loup Verlet despre el, deoarece nu-i corespunde nici un concept de Dumnezeu antropomorf Individul simte deșertăciunea dorințelor și a obiectivelor umane și contemplă perfecțiunea ordinii sublime care se manifestă în natură, precum și în lumea gîndirii Existența individuală este resimțită atunci ca un fel de temniță și se dorește să se simtă totalitatea a ceea ce e ca o unitate plină de înțeles"202 Einstein descrie astfel deturnarea în scopuri științifice a unei atitudini care, într-o viziune pur religioasă, ar fi calificată drept mistică: aceeași libertate față de cadrul stabilit, aceeași fidelitate față de Legea care, dominînd toate legile, menține deschis spațiul cercetării, aceeași diminuare a eului la întîlnirea cu o Alteritate care se prezintă ca totalitatea existentului Acest al treilea nivel corespunde exercitării modului-U, mod de funcționare psihică paradoxal, care se acomodează cu anularea premiselor epistemologice ce constituie cadrul gîndirii și determină modul-I Ierarhia tripartită introdusă de Einstein seamănă uimitor cu cea a gnosticilor valentinieni, pe care, atras de dragostea lor exagerată pentru paradox, am ajuns s-o studiez îndeaproape și s-o menționez de mai multe ori în această carte în ambele cazuri, același criteriu determină etajarea ierarhică: raportarea la Lege Primul nivel al scării gnostice: cel al „materialilor" sau „hylicilor", care se supun orbește poruncilor, constrîngerilor, forței, aidoma sclavilor La al doilea nivel, „psihicii" sînt adepții a ceea ce Einstein numește „religii morale" „Ei aparțin Bisericii - relatează Irineu din Lyon -, adică nouă [creștinilor] De aceea, spun ei [gnosticii], o bună purtare ne este indispensabilă: fără de ea, nu există putință de mîntuire"203 Psihicul, amintește la rindul său Clement din Alexandria, este „înzestrat cu liber arbitru"204, dar libertatea lui se manifstă în interiorul cadrului instituit: el respectă sau încalcă legi pe care nu le repune în cauză Al treilea nivel al lui Einstein corespunde la gnostici categoriei „spiritualilor" sau „pneumaticilor": indiferent că alege să se supună legilor instituite sau să le violeze, Cufărul lui Newton 457 spiritualul o face în deplină libertate, călăuzit doar de o Lege superioară care se actualizează în legi specifice, dar nu se reduce la ele Cuvintele folosite de unii și de alții pentru a caracteriza cel de-al treilea nivel al ierarhiei se aseamănă: gnosticii deplîng destinul omului „azvîrlit"205 în această lume, închis în ea ca într-o „temniță"206, într-o „carceră"207 din care nu va fi eliberat decît atunci cîncl va regăsi „Plenitudinea Totului" (Pleroma)208; Einstein vorbește de „temnița" care este pentru el existența individuală și de „totalitatea" la care se străduiește să ajungă Diferența este că gnosticii au oroare de lume și întorcîndu-i spatele încearcă să ajungă la „cunoaștere", în vreme ce, pentru Einstein, singurul mijloc de a ajunge la plenitudine constă în a se uita pe sine pentru a contempla cosmosul Gnosticii deosebeau în mod radical Dumnezeul creator (încrucișare monstruoasă a Demiurgului platonician și a Dumnezeului din Biblie) și Dumnezeul necunoscut pe care rarii aleși considerați „spirituali" îl vor găsi în ei înșiși Această distincție între un Dumnezeu interior și un Dumnezeu exterior trimite la deosebirea făcută la începutul acestei cărți între cele două versiuni ale paradoxului originar pe care trebuie să le înfrunte ființa umană în luptă cu realitatea în care e cufundată și de care trebuie mai mult sau mai puțin să se separe pentru a o gîndi: paradoxul obiectului exterior - cum să percepem lumea din care facem parte? - și paradoxul inferiorității subiective - cum să percepem propriul nostru spirit? Aceste două paradoxuri se suprapun la formarea eului, dar se deosebesc net mai tîrziu Trebuie oare să le disociem în mod radical? Această întrebare ridică o problemă filozofică imensă, pe care nu aș putea s-o tratez Scurtele observații care urmează nu au alt scop decît de a situa această problemă în perspectiva oarecum neobișnuită pe care am trasat-o aici In primul rînd, voi spune din nou că abordînd paradoxul obiectului exterior în Cadrul pe care fizica și l-a dat cu Newton, am reușit să ne obișnuim cu acest paradox, fără însă a-1 rezolva; în această privință, 458 I Loup Verlet fizica furnizează un „model", limitat, dar sugestiv, care permite să se precizeze ce anume acoperă termenul de „Lege" In acest caz, într-adevăr, regula fundamentală care susține Cadrul și menține deschis spațiul gîndirii poate fi formulată: ea îi interzice fizicii să nu fie matematică Această Lege a limbajului definește spațiul dialogului experimental, căruia schema lui Einstein bazată pe Principia îi retrasează etapele: de la definiția convențională a primelor principii, care stabilesc o decupare semnificantă a realului, pînă la referința experimentală obligatorie, care face din fizică o reprezentare a lumii Dialogul deschis de Legea newtoniană se organizează în jurul limitei pe care o impune paradoxul fizicianului Recunoașterea acestei limite - gaura centrală din gravura lui Escher - condiționează progresul cercetării și libertatea cercetătorului Legea newtoniană are drept garanție extraordinara sa eficacitate, însă ea provine dintr-o decizie liberă care, închizînd fizica asupra ei înseși, o eliberează de o adeziune prea minuțioasă la aparență și o constituie ca ficțiune creatoare Dacă încercăm să plecăm de la acest model simplificat pentru a înțelege Legea care se deschide spre lumea simbolică unde ființa umană dorește, vorbește și creează, sîntem în încurcătură, deoarece, degajînd spațiul în care operează procesul terțiar, această Lege nu se poate exprima decît în formulări paradoxale: interdicția, care exprimă esența Legii, apare ca o limitare a libertății umane; dar interdicția este și condiția libertății umane, fiindcă, reluînd în mod simbolic limitele ce se impun ca naturale, ea menține deschis spațiul în care ființa umană se proiectează în ceea ce se află dincolo de ordinea naturală* Legea își are originea într-o triplă recunoaștere: recunoașterea, mai întîi, a limitelor naturale care îngrădesc existența umană (moartea, * Acest dincolo poate fi conceput ca rezultatul discontinuității fondatoare datorate apariției limbajului, care este, prin forța lucrurilor, rodul unui proces continuu, dar care apare ca un sistem global organizat și deci format dintr-o dată Este posibil, în aceste condiții, să se vorbească de transcendență, cu condiția de a se preciza că e vorba de autotranscendență Cufărul lui Newton | 459 diferența sexelor, diferența generațiilor etc ); recunoașterea obligației de a spori aceste limite prin prescripții sau legi simbolice; recunoașterea faptului că aceste prescripții și aceste legi (care actualizează Legea) sînt deopotrivă convenționale și indispensabile - conținutul lor poate varia în spațiu și în timp, existența lor este incontestabilă Imperiul Legii, care definește omul prin apartenența sa la ordinea simbolică, nu se justifică prin nici o necesitate biologică și, deși se sprijină în mod deschis pe natură, se edifică în secret contra ei Dumnezeul religiilor monoteiste garantează existența spațiului interior deschis de Lege, dar, în același timp, tinde să-l ocupe masiv în lipsa oricărui garant al Legii, dificultatea este de a menține sporirea simbolică a limitelor, cunoscînd totodată caracterul convențional al prescripțiilor care actualizează această sporire Chiar prin succesul lor, științele naturii joacă în această privință un rol negativ Atacînd limite care erau pînă în acel moment imuabile, științele „dure“ reușesc - cine s-ar plînge de asta? - să le deplaseze, ceea ce tinde să le relativizeze în fața legilor solide pe care le stabilește știința, este din ce în ce mai greu să se apere legile socializate care, simbolizînd limitele, susțin condiția umană, și să se mențină în lumea modernă locul gol pe care Dumnezeu îl delimita umplîndu-1 Totuși, în lipsa acestui spațiu, nici o creație nu mai este posibilă și se instaurează barbaria Pentru a apăra „Legile Omului"209, credincioși și necredincioși se pot alătura, cu condiția de a se întîlni acolo unde slăbește poziția fiecăruia dintre ei: de la locul gol pe care îl eliberează Legea, credincioșii cunosc golul lăsat de Dumnezeul care lipsește; necredincioșii cunosc dificultatea - a noastră - de a menține deschis locul paradoxului EPILOG Se lua Newton drept Cristos? Credea el că e noul Mesia, venit să vestească sfîrșitul timpurilor? Se temea, dimpotrivă, să nu reprezinte Antihristul de care vorbește Apocalipsa? Enunțate sub această formă brutală, aceste întrebări nu pot fi decît respinse cu o ridicare din umeri Newton, ce-i drept, ocupa din punct de vedere structural o poziție echivalentă cu cea a lui Cristos, ca fondator (sacrificat) al unei noi alianțe între om și lume, întemeiate pe articularea logosului raționalizat și a naturii instrumentalizate însă, nefiind paranoic, nu revendica în mod deschis această poziție Din contra, indicii prea numeroase pentru a fi ignorate semnalau emergența problemelor inconștiente cărora le-am dat aici o formulare înrudită cu o interpretare sălbatică Newton, am văzut, se născuse pe 25 decembrie El nu s-a mulțumit să înregistreze pasiv această coincidență A încercat să arate, printr-una din acele reconstituiri cronologice minuțios de futile al căror secret îl deținea, că Isus Cristos nu se născuse la data stabilită de tradiție, ci în primăvară1 O dată în plus, își însușise locul rivalului său și aranjase în așa fel încît să fie singurul care să-l ocupe: un singur Isaac, un singur nou-născut în ziua de Crăciun, un singur autor al Principiilor filozofiei Spațiul gol pe care l-am întîlnit mai sus, într-un manuscris din Cufărul lui Newton I 461 cufăr (a se vedea p 48), în locul care îi revenea lui Cristos, este, de altfel, omologul exact al celui ce apare în locul numelui lui Descartes (a se vedea p 354) Ambiguitățile evidențiate de Manuel2 în cristologia lui Newton s-ar putea foarte bine datora faptului că acesta aspira în taină la locul ocupat de Cristos și se afla întrucîtva în poziția unui candidat la președinția Republicii, care, după ce a criticat preeminența acordată de Constituție primei funcții în Stat, nu trage mai puțin sforile pentru a dobîndi această funcție cu toate prerogativele ei „După ce am căutat cunoașterea Scrierilor profetice, m-am simțit dator să o comunic pentru a le putea fi de folos și altora [ ] Nu puteam nicidecum să fiu descurajat de greutățile și nereușitele cu care s-au confruntat cei ce au încercat acest lucru mai înainte Nu se află acolo nimic, decît ceea ce trebuie să fi fost Căci i s-a dezvăluit lui Daniel că prorocirile despre timpurile de pe urmă vor fi închise și pecetluite pînă la sfîrșitul vremii: dar atunci cei înțelepți vor înțelege și cunoașterea va spori Dan 12 4, 9, 10 Și prin urmare, cu cît mai mult timp vor fi rămas ascunse, cu atît mai mare este nădejdea să vină vremea în care vor fi date la iveală"3 Acest text manuscris al lui Newton se deschide cu două negații ciudate Una e în suspensie și nu ni se dezvăluie decît nouă, care o reconstituim după moartea autorului: Newton nu a comunicat descoperirea sa cu privire la apropierea timpurilor de pe urmă și a ținut-o ferecată și pecetluită în cufărul său Cealaltă negație este reprezentată de ștergerea cu o linie a pasajului pus între paranteze ascuțite: acest pasaj a fost scris, anulat, dar lăsat lizibil Restabilirea lui face vădit sensul textului: Newton care a reușit, prin harul lui Dumnezeu, să decripteze profeția lui Daniel, anunță chiar prin aceasta că sfîrșitul vremii a venit Cu puțin înaintea morții sale, relatează Westfall4, Newton îi povestea unuia dintre apropiații săi că marea cometă apărută la Loup Verlet începutul anilor 1680 nu va întîrzia, după cinci sau șase revoluții, să lovească Soarele Acesta se va încălzi atunci într-o asemenea măsură, incit pe Părnînt va fi nimicită orice formă de viață Omenirea, spunea bătrînul savant, era o apariție de dată recentă, iar anumite indicii sugerau că unele cataclisme, ca acela pe care îl prezicea, se mai produseseră în trecut Cum fusese repopulat Pămîntul? Prin acțiunea unui Creator O dată cu această afirmație, regăsim intervenția activă a Dumnezeului lui Calvin Dar succesiunea ciclurilor de creație și de distrugere nu e conformă cu litera textului biblic Confidențele lui Newton pun în scenă fantasma gîndirii atotputernice separîndu-i net cele două fețe: Dumnezeul ordinii vine să repare ceea ce „Natura și legile ei“ au venit să distrugă Or, Newton a evitat întotdeauna să se substituie Dumnezeului creator și s-a plasat, dimpotrivă, de partea legilor naturii, care se combină aici pentru a distruge lumea prin mecanismul gravitației universale Să fie oare o întîmplare că a așteptat să ajungă la sfîrșitul vieții pentru a formula o ipoteză atît de greu de susținut? La drept vorbind, nu era prima oară cînd Newton prevedea sfîrșitul lumii în cursul iernii 1692-1693, își dăduse seama, cu ocazia corespondenței sale cu Bentley, că un model cosmologic finit întemeiat pe ecuația gravitației universale trebuia să conducă la o prăbușire a universului înțelesese de asemenea că stabilitatea unui model infinit era precară, ca aceea a unui bold stînd pe vîrf Recitind cu atenție scrisorile către Bentley, astronomul Edward Harrison5 se miră că obișnuita curiozitate a lui Newton nu l-a îndemnat pe acesta să calculeze timpul de prăbușire a universului, ceea ce ar fi putut face ușor cu mijloacele de care dispunea Ipoteza lui Harrison este că Newton a făcut acest calcul, dar că i-a ascuns rezultatul, prea contrar ortodoxiei religioase Voi emite o altă ipoteză, care justifică faptul că nu s-a găsit nici o urmă a unui asemenea calcul în manuscrisele din cufăr Se știe că în septembrie 1693 Newton a atins momentul cel mai Cufărul lui Newton I 463 acut al unei grave depresii care mocnea în el de aproape un an La interval de cîteva zile, Samuel Pepys6 și John Locke7 au primit niște scrisori stranii și încîlcite, în care se amestecau plîn-geri și acuzații Și unul, și celălalt au reacționat cu mult tact Vreo două săptâmîni mai tîrziu, Newton, răspunzînd unei scrisori foarte amicale a lui Locke8, punea starea sa pe seama unor insomnii persistente, care începuseră în iarna precedentă și se agravaseră pînă într-atît încît, cinci nopți la rînd, nu putuse închide ochii9 în psiho-biografia dedicată lui Newton10, Frank Manuel notează că această lungă perioadă depresivă coincide cu intensificarea relațiilor eroului său cu tînărul Fatio de Duillier, apoi cu ruperea acestor relații, prin vara lui 1693 Manuel crede că această criză sentimentală nu e suficientă pentru a explica starea depresivă de care Newton suferea încă din iarnă și presupune că marele fizician suportase foarte greu constatarea că îi scăzuse creativitatea după ce se aflase la apogeu cu cîțiva ani înainte Fără a exclude sau minimaliza aceste explicații, mă voi întreba dacă descoperirea, provocată de întrebările lui Bentley, a prăbușirii universului sub acțiunea legii sale nu îl afectase profund pe Newton Se vorbește în mod curent, referitor la depresie, de o senzație de „sfîrșit al lumii" Sfîrșitul lumii venise cu adevărat, și era consecința Pimcipiilor Oare Newton nu a fost psihic împiedicat să-și dezvolte cosmologia distrugătoare? Prăbușirea universului său nu a antrenat oare, împreună cu prăbușirea temporară a psihismului său, prăbușirea definitivă a dorinței sale de fizician? După acest episod depresiv, lucrurile nu vor mai fi ca înainte: Newton a devenit un om obișnuit Dezvoltările recente ale cosmologiei convoacă imagini mai optimiste Universul se află actualmente în expansiune și nimeni nu știe încă dacă, peste miliarde de ani, această mișcare se va inversa ori nu Dar nu în jurul morții eventuale a universului se concentrează cercetarea actuală, ci în jurul nașterii sale sau, cel puțin, al începuturilor sale aparente Să adăugăm că 464 j Loup Verlet dacă mecanismul de distrugere pe care îl imaginase Newton se produce într-adevăr, el are efecte în mod vizibil benefice: prin acest mecanism se contractă îndeajuns materia Soarelui pentru a se putea declanșa reacțiile termonucleare care produc lumină și căldură în același timp în care, grație dezvoltării științelor și a tehnicilor, explorăm limitele finale ale universului, atingem pe Pămîntul nostru limitele pe care Hobbes le întrevăzuse cu limpezime, dar a căror idee fusese respinsă de Locke în favoarea credinței într-un progres material indefinit Acest progres îl constatăm în mod evident în țările occidentale El corespunde chiar unui imperativ: cînd coeficientul de creștere a P N B scade sub 2-3 % pe an, situația economică, socială și politică se degradează Aceste 2 sau 3 procente de creștere se regăsesc în țările din sud: este vorba atunci de creșterea populației care, grosso modo, se dublează pe parcursul unei generații Această stare de lucruri nu va putea să dureze prea mult timp Evocarea catastrofei spre care ne îndreptăm dacă nimic nu se schimbă înseamnă a reînnoda cu fantasma de distrugere de care tocmai am vorbit în legătură cu Newton Dar refuzul de a deschide ochii la această eventualitate se înrudește cu negarea morții, pe care o confundăm bucuros cu dorința de a trăi Limitele care se opun unei creșteri materiale indefinite pot fi mai mult sau mai puțin respinse, prin intermediul unui cost economic și ecologic mereu sporit E de-ajuns să fim puțin atenți pentru a înțelege că ele sînt în cele din urmă ireductibile Trebuie oare să cădem paradă disperării din pricina asta? Nu, dacă izbutim să aflăm măsura acestor limite, să le integrăm simbolic și să ne sprijinim pe ele pentru a crea ceva nou și a merge înainte Va fi foarte greu De ce n-ar fi însă pasionant? NOTE BIBLIOGRAFICE Referințele bibliografice prezentate mai jos sub formă prescurtată fac trimitere la bibliografia completă care le succede Numerele care urmează referințelor corespund în general numerelor paginilor (cifre arabe) și împărțirii în volume (cifre romane) în anumite cazuri speciale (citate biblice, operele lui Platon, texte gnostice etc ), numerele care urmează referințelor se raportează la o împărțire în capitole și versete universal adoptată și pe care contextul o face evidentă Siglele AT și COR fac trimitere, la DESCARTES, (Euvres (ed Adam și Tannery) și, respectiv, la NEWTON, Correspondance PROLOG 1 NEWTON, Philosophiae naturalis principia matheniatica', Principes 2 HAWKING, Une brtve histoire du temps 3 HOFSTADTER, Godel, Escher, Bach 4 GAUCHET, Le Desenchantement du nionde 5 REDONDI, Galilee heretique 6 NEWTON, Opticks; Trăite d’optique; Optique I 1 MANUEL, A Portrait of Isaac Newton, 191 WESTFALL, Never at Rest, 59 2 WESTFALL, Never at Rest, 345 466 ; Loup Verlet 3 NEWTON, Certain Philosophical Questions 4 NEWTON, Trăite d’optique, 1 5 DOBBS, Les Fondements de l’alchimie de Newton, 298 6 KEYNES, „Newton, the Man“ 7 GJERSTEIN, The Newton Ilandbook, 453 8 COHEN, J , „On the Project of an Universal Character" 9 DALGARNO, Ars signorum 10 EL1OTT, „Isaac Newton's «Of An Universal Language»" 11 NEWTON, către Oldenburg, 7 decembrie 1675, COR, I, 377 12 BERLIN, Basic Color Terms BORNSTE1N, „Visual Perception" 13 LINNE, Systema Naturae (1766), 13 14 LINNE, Fundamenta botanica, 18 15 ERIKSSON, „Linnaeus the Botanist", 82 16 LINNfi, Fundamenta botanica, 23 17 LINNE, Systema Naturae (1735), 2 18 NEWTON, Sir Isaac Newton Theological Manuscripts, 119 19 NEWTON, Observations Upon the Prophecies of Daniel 20 MANUEL, The Religion of Isaac Newton, 107 NEWTON, Yahuda Ms , 1, 1, 1 21 NEWTON, Sir Isaac Newton The Theological Manuscripts, 119 22 NEWTON, Observations Upon the Prophecies of Daniel, 463 23 MANUEL, A Portrait of Isaac Newton, 366 24 DOBBS, Les Fondements de l’alchimie de Newton, 297 25 WESTFALL, Never at Rest, 368 26 BACON, The Works, III, 268 27 CASSIRER, The Platonic Renaissance 28 DESCARTES, fragment din Olympica datorat lui Leibniz, AT, X, 217 29 CASSIRER, La Philosophie des Lnmieres 30 Ibid , 45 31 Ibid , 47 32 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 528 33 MANUEL, A Portrait of Isaac Newton 34 FREUD, Un souvenir d’enfance de Leonard de Vinci (1910) 35 HILL, Society and Puritanism, 197 36 MANUEL, A Portrait of Isaac Newton, 373 37 WESTFALL, Never at Rest, 354 38 NEWTON, Yahuda Ms , 14, 9 39 MANUEL, The Religion of Isaac Newton, 63 40 BENOÎT, Jean Calvin 41 NEWTON, Yahuda Ms , 14, 19 42 FREUD, Un souvenir d’enfance de Leonard de Vinci (1910) 43 Ibid , 109 44 Ibid , 141 CM/ăntZ lui Newton I 467 45 WESTFALL, Never at Rest, 296 DOBBS, Les Fondements, 204, 295 46 WESTFALL, „Short-writing and the State of Newton’s Conscience" 47 Ibid 48 MANUEL, A Portrait of Isaac Newton, 80 49 Ibid 50 WESTFALL, Never at Rest, 64 51 MORE, L , Isaac Neuiton: A Biography, 4 52 WESTFALL, Never at Rest, 72 53 LASLETT, Un monde que nous avons perdu, 38 54 WESTFALL, Never at Rest, 64 55 Ibid , 71, 143,180 56 GJERSTEIN, The Newton Handbook, 586 57 WESTFALL, Never at Rest, 340 58 FREUD, „Un souvenir d’enfance dans Fiction et verite“ (1917), 161 59 REGNAULT, „De deux Dieux" 60 PLOTIN, Enneade, II, 2 61 MORE, H , Antidote Against Atheism, 36 62 THUILLIER, „Isaac Newton, un alchimiste pas comme les autres" 63 Către Fermat, 16 08 1636, in FERMAT, (Euvres, II, 36 KOYRE, Etudes, 136 64 DESCARTES, către Mersenne (în latină), 20 aprilie 1646, AT, IV, 396 65 NEWTON, către Bentley, 25 februarie 1693, COR, III, 253 66 KOYRE, Etudes newtoniennes, 184 67 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 530 68 LEIBNIZ-CLARKE, Correspondance, 18 69 FREUD, „Esquisse" (1895), 316 70 BOWLBY, Attachement et perte VIDAL, „Motivation et attachement" 71 FREUD, Nouvelles Conferences (1932), 129 72 FREUD, „Pulsions et destin des pulsions" (1915), 35 73 WINNICOTT, „Le developpement affectif primaire" 74 FREUD, „La negation" (1935), 138 75 FREUD, Trois essais sur la sexualite (1905), 132 76 WINNICOTT, „L’esprit et ses rapports avec le psyche-soma" 77 MCDOUGALL, Plaidoyer por une certaine anormalite 78 MARTY, L’investigation psychosomatique 79 BUSH, „Scientific Creativity" GIOVACCHINI, „Ego Ideal in a Scientist" 80 WESTFALL, Never at Rest, 340 81 MANUEL, A Portrait of Isaac Newton, 200 82 MCDOUGALL, Plaidoyer por une certaine anormalite, 162 83 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 389 84 KOYRE, Etudes newtoniennes, 321 85 DOBBS, Les Fondements de l’alchimie de Newton, 298 86 MANUEL, A Portrait of Isaac Newton, 388 468 I Loup Verlet 87 BRODA, Ludwig Boltzmann, 96-98 88 BOLTZMANN, Theoretical Physics and Philosophical Problems, 167 89 BOLTZMANN, Voyage d’un professeur allemand, 131 90 Ibid , 139 91 Ibid , 136 92 BRODA, Ludwig Boltzmann, 37 93 BOLTZMANN, Voyage d’un professeur allemand, 71 94 Ibid , 72-74 95 Ibid , 75 96 HOFFMANN, Albert Einstein, 264 97 FEUER, Einstein, 308 98 EINSTEIN, Comment je vois le monde, 189 99 BOLTZMANN, Voyage d’un professeur allemand, 72 100 DESCARTES, către Mersenne, 27 iulie 1638, AT, II, 268 101 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 530 102 Ibid , 388 103 DESCARTES, Les Principes de la philosophie, AT, IX/2, 123 104 KOYRE, Etudes newtoniennes, 73 105 SCHRODINGER, My View of the World, 3 106 BOLTZMANN, Theoretical Physics and Philosophical Problems, 96 107 BOLTZMANN, Populare Schriften, 136 108 DUHEM, La Theorie physique, 6 109 FEYNMAN, La Nature de la physique, 238 110 LACAN, Seminaire VII, 133 111 MUSIL, L’Homme sans qualites, II, 782 112 NEWTON, către Locke, 30 iunie 1691, COR, III, 152 113 NEWTON, Certain Philosophical Questions, 397, 443 114 Ibid , 482 115 Ibid , 377 116 PRIGOGINE, La Nouvelle Alliance, 49 117 Ibid , 50 118 Ibid , 51 119 Ibid 120 FREUD, „Esquisse“ (1895), 315 121 FREUD, „Lettres â Fliess", 21 octombrie 1897, 191 122 KRULL, Sigmund MILLER, L’Enfant sous terreur REFABERT, Freud" 123 DEVEREUX, „Why CEedipus" BALMARY, L’Homme aux statues 124 FREUD, „Pourquoi la guerre?" (1933), 211 125 BRISSON, Platou 126 BOTTERO, Lorsque les dieux faisaient l’homme, 86 127 PLATON, Timaios, 29d 128 BINSWANGER, Discours parcours et Freud, 270-271 Cufărul lui Newton I 469 129 FREUD, Nouvelles Conferences (1932), 107 130 FREUD, „Pour introduire le nareissisme" (1914), 85 131 KOYRE, Etudes newtoniennes, 42 132 CRAIG, „I N , Crime Investigator" CRAIG, „I N and Counterfeiters" II 1 DESCARTES, către Mersenne, 11 octombrie 1638, AT, II, 388 2 DESCARTES, Dioptrique, AT, VI, 81 3 DESCARTES, către Mersenne, ianuarie 1638 (?), AT, I, 483 4 Fermat către Dl de la Chambre, in DESCARTES, (Euvres (Clerselier), 111,51 5 Scrisoare din 1724, nepublicată și citată in WESTFALL, Neverat Rest, 280 6 NEWTON, către Leibniz, 16 octombrie 1693, COR, III, 285 7 HALL, Philosophers at War 8 NEWTON, Certain Philosophical Questions 9 BECHLER, „A Less Agreable Matter" 10 NEWTON, către Collins, 18 februarie 1670, COR, I, 27 11 Oldenburg către Newton, 2 ianuarie 1672, ibid , 73 12 Huygens către Oldenburg, 3 februarie 1672, ibid , 89 13 NEWTON, către Oldenburg, 6 ianuarie 1672, ibid , 80 14 NEWTON, către Oldenburg, 18 ianuarie 1672, ibid , 82 15 NEWTON, către Oldenburg, 6 februarie 1672, ibid , 95 16 DESCARTES, Meteores, AT, VI, 329 17 NEWTON, către Oldenburg, 6 februarie 1672, COR, I, 92 18 SABRA, Theory of Light, 246 19 BLAY, La Conceptualisation newtonienne, 70 20 Journal de Trevoux, august 1723, 1430 21 NEWTON, Chronology, 43; La Chronologie, 45 22 SABRA, Theory of Light, 249 23 BACON, The Works, 1,131 24 PURVER, The Royal Society 25 WEBSTER, The Great Instauration 26 Huygens către Oldenburg, 30 martie 1672, in OLDENBURG, Corresp , VIII, 128 27 NEWTON, către Oldenburg, 7 decembrie 1675, COR, I, 362 28 Hooke către Oldenburg, 15 februarie 1672, ibid , 110 29 Hooke către Newton, 24 noiembrie 1679, in NEWTON, COR, II, 297 30 NEWTON, către Hooke, 28 noiembrie 1679, ibid , 300 31 KOYRE, Etudes neivtoniennes KOYRE, Chute des corps 32 HOOKE, Micrographia 33 ESPINASSE, Robert Hooke, 15 34 UFFENBACH, London in 1710, 98-102 470 Loup Verlet 35 ESPINASSE, Robert Hooke, 15 3G Waller citat in WELD, A History of the Royal Society, I, 359 37 WATTS, The Dissenters 38 AVELING, The Handle and the Axe 39 KENYON, Stuart England, 132 40 JACOB, J , Robert Boyle JACOB, M , The Cultural Meaning 41 JACOB, J , „The Origins" JACOB, M , The Newtonians THUILLIER, „Science" 42 WESTFALL, Never at Rest, 52 43 Ibid , 345 44 HOOKE, The Diary 45 OLDENBURG, 28 martie 1673, Corresp , III, 575 46 Ibid , 111,446-471 47 PEPYS, The Diary, VIII, 292 48 AUBREY, BriefLives 49 POWELL, John Aubrey, 147 50 Ibid , 167 51 REDONDI, Galilee heretique, 362 52 REILLY, Franeis Line 53 LINE, Explicatio horologii 54 AUBREY, BriefLives, 93 55 POWELL, John Aubrey, 140 56 Ibid , 148,167 57 AUBREY, „Vie de Thomas Hobbes" 58 JACOB, J„ Robert Boyle 59 BOYLE, The Works, 1,187 60 NEWTON, Yahuda Ms , 14, 20 61 NEWTON, către un corespondent necunoscut, 19 februarie 1687, COR, 11,467 62 WESTFALL, Never at Rest, 475 III 1 NEWTON, către Lucas, 5 martie 1672, COR, II, 263 2 REDONDI, Galilee heretique, 359 3 IGNACE, Constitutions, I, 170 4 CHASTONAY, Les Constitutions, 212 5 IGNACE, Constitutions, I, 205 6 REDONDI, Galilee heretique 7 DEAR, „Jesuit Science" 8 THUILLIER, „Les jesuites et Ia Science modeme" 9 DEAR,,Jesuit Science", 151 10 WEBSTER, From Paracelsus to Newton Cufărul lui Newton i 471 11 PICO, Conclusiones, 101 Citat in YATES, Giordano Bruno, 148 12 PICO, Conclusiones, 104 Citat in YATES, Giordano Bruno, 88 13 YATES, Giordano Bruno and the Hermetic Tradition 14 THORNDIKE, A History of Magic and Experimental Science, V, 563-579 15 SIMON, Kepler 16 BAILLET, Vie de M Descartes, 1,107 17 NAUDE, Instructions NAUDE, Apologie Effroyables Pactions 18 YATES, La Lumiire des Rose-Croix ARNOLD, Histoire des Rose-Croix 19 GARASSE, La Doctrine curieuse 20 MERSENNE, L’impiete des deistes, 220-221 21 GARASSE, La Doctrine curieuse 22 MERSENNE, L’impiete des deistes MERSENNE, Questions 23 LENOBLE, Mersenne et la naissance du mecanisme 24 GARASSE, La Doctrine curieuse 25 Journal de Trevoux, februarie 1710,252 26 THUILLIER, „Les jesuites et la Science moderne" 27 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 528 28 Ibid , 529 29 FABRI, Dialogi physici (1669), 31 30 FABRI, Aplogeticus (1670) 31 THORNDIKE, A History of Magic and Experimental Science, VII, 667 32 FABRI, Synopsis optica, 172 33 FABRI, Dialogi physici (1667) 34 KNOWLES MIDDLETON, „Science in Rome" 35 PICCOLIMINI, Ordinatiopro studiis 36 FABRI, Ad Ignatium Pardesium, 116 37 Ibid , 7 38 Journal de Trevoux, aprilie 1726,691 39 ZIGGELAAR, Le Physicien Pardies, 147 40 Journal de Trevoux, aprilie 1726,691 41 ZIGGELAAR, Le Physicien Pardies, 21 42 PARDIES, Lettre d’un philosophe, 2 43 Ibid , 66-81 44 ZIGGELAAR, Le Physicien Pardies, 147 GISBERT, Dissertationes, 229 45 PARDIES, Discours de la connaissance des betes 46 Journal de Trevoux, aprilie 1726,672 47 Bourgeois către Oldenburg, 26 mai 1673, in OLDENBURG, Corresp , IX, 70 48 REILLY, Francis Line 49 Pardies către Oldenburg, 30 martie 1672, in OLDENBURG, Corresp , VIII, 626 50 Pardies către Oldenburg, 8 iulie 1671, ibid , 144 472 I Loup Verlet 51 Pardies către Oldenburg, 3 aprilie 1672, in OLDENBURG, Corresp , VIII, 649 52 Pardies către Oldenburg, 3 aprilie 1672, in NEWTON, COR, I, 130 53 WESTFALL, Never at Rest, 242 54 Pardies către Oldenburg, 11 mai 1672, in NEWTON, COR, I, 156 55 Huygens către Oldenburg, 30 martie 1672, in OLDENBURG, Corresp , VIII, 635 56 Pardies către Oldenburg, 11 mai 1672, in NEWTON, COR, I, 158 57 NEWTON, către Oldenburg (pentru Pardies), 10 iunie 1672, ibid , 163 58 Pardies către Oldenburg, 29 iunie 1672, in OLDENBURG, Corresp , IX, 132 59 ZIGGELAAR, Le Physicien Pardies, 199 60 ANGO, L’Optique 61 Pardies către Oldenburg, 8 iunie 1672, in OLDENBURG, Corresp , IX, 88 62 Duhamel către Oldenburg, 19 aprilie 1673, ibid , 606 63 ZIGGELAAR, Le Physicien Pardies, 232 64 REILLY, Francis Line, 115 65 Ibid , 1 66 AUBREY, Brief Lives, 93 67 REDONDI, Galilee heretique, 321-327 68 CLARK, Strangers and Sojoumers at Port-Royal, 134-148 69 BOYLE, The Works, 1,120 70 Line către Oldenburg, 26 septembrie 1674, in NEWTON, COR, 1, 317 71 NEWTON, către Oldenburg, 5 decembrie 1674, ibid , 329 72 NEWTON, către Oldenburg, 8 noiembrie 1676, COR, II, 182 73 Gascoines către Oldenburg, 15 decembrie 1675, in NE WTON, COR, 1,393 74 Raport publicat în Transactions și citat in NEWTON, COR, II, 2 75 Lucas către Oldenburg, 27 mai 1676, ibid , 8 76 Ibid , 12 77 Lucas către Oldenburg, 13 octombrie 1676, ibid , 105 78 NEWTON, către Oldenburg, 18 august 1676, ibid , 79 79 POPPER, La Logique de la decouverte scientifique 80 NEWTON, către Oldenburg, 11 iunie 1672, COR, 1,187 81 GUERLAC, ATewton on the Continent 82 Journal de Trevoux, februarie 1709,185 83 Journal de Trevoux, februarie 1710,252 84 CASTEL, Le Vrai Syst&me 85 LAVAL, Voyage de la Louisbane 86 Journal de Trevoux, octombrie 1721,1761 87 GRAVESANDE, Physices elementa Mathematiea 88 Journal de Trevoux, octombrie 1721,1781 89 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematiea, 528 90 PRIGOGINE, La Nouvelle Alliance Cufărul lui Newton | 473 91 PARDIES, Discours du mouvement local, 5 92 THUILLIER, „Goethe l’heresiarque" 93 HENRY, La Barbarie 94 GOETHE, Trăite des couleurs GOETHE, Zur Farbenlehre 95 HENNIG, „Goethe and the Jesuits" 90 GOETHE, Zur Farbenlehre, 763 97 Ibid,, 761 98 GOETHE, Conversations avec Eckermann, 284 99 Ibid , 150 100 ZIMMERMANN, Das Weltbild des jungen Goethe 101 HENNIG, „Goethe and the Jesuits" 102 HELMHOLTZ, „Uber Goethe’s Naturwissenschaftlische Arbeiten" 103 GOETHE, Conversations avec Eckermann, 176 104 DUMOUTET, Le Deșir de voir l’hostie 105 BREMOND, Histoire du sentiment religieux, IX, 219 106 GARRISSON, L’Edit de Nantes, 93 107 CABIlS, „L’Eucharistie", 193 108 COSTER, Enchyridion, 301 109 NEWTON, Yahuda Ms , 14, 20 110 REDONDI, Galilee heretique, 232 111 SAINT-SIMON, Memoires, XXVIII, 368-370 VERLET, P„ Versailles, 235-244 112 REDONDI, Galilee heretique 113 ARMOGATHE, Theologia cartesiana, 6 114 ARMOGATHE, Theologia cartesiana BOIJYER, Eucharistie 115 NEWTON, Yahuda Ms , 14, 20 116 HARRISON, J , The Library of Isaac Newton 117 BELLARMIN, „De Eucharistia", 729-730 118 DUHEM, Sozein ta phainomena, 128-140 119 Journal de Trevoux, aprilie 1726, 669 120 Journal de Trevoux, octombrie 1721,1768 121 FABRI, Summulae theologicae, 596 122 FESTA, „La querelle de l’atomisme" 123 REDONDI, Galilee heretique, 17-22 124 DESCARTES, către Mersenne, 25 noiembrie 1630, AT, I, 179 125 DESCARTES, către părintele Noel, octombrie 1637, AT, I, 456 126 ARMOGATHE, Theologia cartesiana, 43-81 127 GAUCHET, Le Desenchantement du monde 128 GOUHIER, „Philosophie chretienne et theologie" 129 LA VILLE, Sentiments de M Descartes 130 Ibid , 90 131 Ibid , 126 474 i Loup Verlet 132 MALEBRANCHE, CEuvres compl&tes, 1/2, 464 LA VILLE, Senti-ments, 127 133 LA VILLE, Sentiments de M Descartes, 119 134 Ibid , 55 135 Ibid , 149 136 Ibid , 127 137 SAINT-SIMON, Memoires, VII, 189 138 ANDRE, La Vie du R P Malebranche, 51 139 MALEBRANCHE, CEuvres completes, XVII/1, 510 140 BAYLE, Recueil de quelques piitces curieuses, 351 141 Ibid , 346 IV 1 Document citat in MALEBRANCHE, CEuvres, XX, 153 2 GUERLAC, Newton on the Continent 3 Varignon către J Bemouilli, 10 11 1706, in MALEBRANCHE, CEuvres, XIX, 739 4 DUHEM, „L’optique et Malebranche" 5 MOUY, „Malebranche et Newton" 6 Notă a lui P Costabel in MALEBRANCHE, CEuvres, III, 383-418 7 NEWTON, către Oldenburg, 7 decembrie 1675, COR, I, 377 8 RODIS-LEWIS, Nicolas Malebranche, 32 9 GUERLAC, Newton on the Continent 10 Leibniz către Lelong, 13 12 1707, in MALEBRANCHE, CEuvres, XIX, 769 11 Mariotte, savant et philosophe 12 DESAGULIERS, „An Account of Some Experiments" (1716) 13 NEWTON, către Oldenburg (pentru Lucas), 18 august 1676, COR, II, 79 14 Lucas către Oldenburg (pentru Newton), 13 octombrie 1676, ibid , 105 15 NEWTON, către Oldenburg (pentru Lucas), 28 noiembrie 1676, ibid , 183 16 NEWTON, către Oldenburg (pentru Lucas), 5 martie 1678, ibid , 262 17 NEWTON, către Oldenburg, 6 februarie 1672, COR, I, 97 18 MARIOTTE, Quatriime Essai, 207-211 19 WESTFALL, Never at Rest, 276 20 NEWTON, The Optical Lectures, 457 21 NEWTON, Trăite d’optique, 39, 68 22 DESAGULIERS, „An Account of Some Experiments" (1716) 23 NEWTON, Trăite d’optique, 97 24 GUERLAC, Newton on the Continent, 127 25 TERTULLIEN, La Chair du Christ, V, 4 26 Daguesseau către Newton, 17 septembrie 1721, in NEWTON, COR, VII, 157 27 NEWTON, Trăite d’optique Cufărul lui Newton i 475 28 Journal de Trevoux, august 1723,1428 29 GUERLAC, Essays and Papers, 479-490 30 MONTUCLA, Iiistoires des mathematiques, II, 626 31 CONȚI, Reponse aux observations de M Newton, 19 32 GAUGER, Lettre de M Gauger 33 GUERLAC, Newton on the Continent, 139-142 PAUL, Le Cardinal de Polignac 34 MAIRAN, Eloge, 7 35 Ibid , 6 36 POLIGNAC, Antilucretius 37 MAIRAN, Eloge, 38,25 38 POLIGNAC, Antilucretius, 1,108 39 MONTUCLA, Histoires des mathematiques, II, 626 40 GAZIER, Histoire du mouvement janseniste, I, 234-251 41 Ibid , 1,241 42 DAGUESSEAU, „Fragment inedit des Memoires", 26 43 CHAUSSINAND-NOGARET, La Noblesse au XVIII- sticle, 25 44 POLIGNAC, Vers â M le Chancelier Daguesseau 45 DAGUESSEAU, CEuvres, XII, 58-116, și în special 113-114 46 GAUGER, La Mecanique dufeu 47 GAUGER, Lettre de M Gauger 48 GUERLAC, Newton on the Continent 49 RIZZETTI, De luminiș affectionibus 50 NEWTON, „Remarks Made upon a Chronological Index" 51 DESAGULIERS, „An Account of an Opticul Experiment" (1722) 52 RIZZETTI, De luminiș affectionibus 53 Notă a lui P Costabel in MALEBRANCHE, CEuvres, XVII/2, 297 54 REYNEAU, Bibi Națională, fond francez, ms 24 239, 128 55 REYNEAU, L’Analyse demontree 56 REYNEAU, Bibi Națională, fond francez, ms 24 237 57 Notă a lui A Robinet in MALEBRANCHE, CEuvres, XX, 137 58 APPOLIS, Entre jansenistes et zelanti 59 ANDRE, Vie du R P Malebranche GAZIER, Histoire dujansenisme, I, 324 60 ANDRF, La Vie du R P Malebranche, 373 61 SAINT-SIMON, Memoires, XXVII, 193-199 62 NEWTON, Abrege de la chronologie 63 MANUEL, Isaac Newton Historian, 21-36 64 NEWTON, „Remarks Made upon a Chronological Index" 65 NEWTON, Chronology, La Chronologie 66 WESTEALL, Neverat Rest, 815 67 MCDOUGALL, Plaidoyer pour une certaine anormalite 68 WESTFALL, Neverat Rest, 346 476 I Loup Verlet 69 MANUEL, Isaac Newton Historian, 25 70 HAZARD, Crise de la conscience europeenne, I, 52 71 FRERET, Defense de la chronologie 72 BARRET-KRIEGEL, Les Academies de l’Histoire, 221 73 MANUEL, Isaac Newton Historian, 166-193 74 SOUCIET, Recueil de dissertations critiques 75 HARDOUIN, „Le fondement de la chronologie de M Newton" 76 RUSSO, „Â propos de l’affaire Galilee" 77 Conform unei inspirate expresii a lui P Costabel (comunicare privată) 78 LA NAUZE, „Lettres au pâre Souciet" 79 CONȚI, Reponse aux observations de M Newton, 27 80 POMIAN, L’Europe et ses nations 81 GAUGER, Lettre de M Gauger, 49 82 HAZARD, Crise de la conscience etiropeenne 83 NEWTON, The Optical Lectures, 430-439 84 CHADWICK, Tlie Reformation, 115 85 EVELYN, The Diary 86 Ibid , III, 51; IV, 7 și 374 87 PEPYS, The Diary, VII, 99 88 GREEN, The Reestablisliment of the Church of England 89 DAVIES, Worship and Theology in England, II, 292-302 90 JACOB, M , The Cultural Meaning of the Scientific Revolution V 1 GAUCHET, Le Desenchantement du monde, 233 2 WEBER, L’Etliique protestante WEBER, The Sociology of Religion 3 HAZARD, Crise de la conscience europeenne JACOB, M , Cultural Meaning 4 COTTRET, Terre d’exil 5 GAUCHET, Le Desenchantement du monde, II 6 DUMONT, Homo hierarchicus 7 Ibid , VIII 8 Ibid , XXV 9 GAUCHET, Le Desenchantement du monde, 233 10 Ibid , 12 11 Ibid , 29 12 Ibid , 47 13 BOTTERO, Naissance de Dieu 14 Deuteronomul, IV, 35 15 GAUCHET, Le Desenchantement du monde, 157 16 Ibid , 162 17 Ibid , 183 Cufărul lui Newton : 477 18 LOCKE, Two Treatises of Government, II, § 5 19 KENYON, Revolution Principles 20 GAUCHET, „La constitution du sujet" (seminar 1991-1992) 21 FILMER, Patriarcha 22 JACOB I, The Political Works, 307 23 Ibid , 272 24 KENYON, Stuart England, 83 25 KANTOROWICZ, Les Deux Corps du roi 26 GAUCHET, „La constitution du sujet" (seminar 1990-1991) 27 KANTOROWICZ, Les Deux Corps du roi, 21 28 Ibid , 29 29 BLOCH, Les Rois t,hau matur ges, 376 30 JACOB I, The Political Works, 309 31 HOBBES, Leviathan (1651), 137 32 Ibid , 169 33 Ibid , 138 34 KANTOROWICZ, Les Deux Corps du roi, 30 35 WESTFALL, Neverat Rest, 323 36 CROMWELL, Writings and Speeches, III, 434 37 HILL, Society and Puritanism,, 141-143 38 FIRTH, The Apocalyptic Tradition YATES, Im Lumibre des Rose-Croix 39 WALZER, La Revolution des saints TUTTLE, Religion et ideologie 40 HILL, God’s Englishman, 219-245 41 WEDGWOOD, The Trial of Charles I 42 JACOB, J , Robert Boyle, 133-176 43 HILL, Le Monde d l’envers, 265 44 JACOB, J , Robert Boyle, 128-132 45 HILL, God’s Englishman, 197 46 ASCHCRAFT, Locke’s Two Treatises, 13 47 DUNN, The Political Thought of John Locke 48 WEBER, L’Ethique protestante TAWNEY, La Religion et l’Essor 49 CRAGG, The Church and the Age ofReason, 159 50 JACOB, J , Robert Boyle, 158 51 PLUMB, The Growth of Stability, 29 52 HILL, Some Intellectual Consequences, 84 53 HAY, Albion’s Fatal Tree 54 THOMPSON, Whigs and Hunters 55 WESTFALL, Neverat Rest, 861 56 CARSWELL, The South Sea Bubble 57 NEWTON, către vice-cancelarul Covel, 21 februarie 1689, COR, III, 13 58 NEWTON, Yahuda Ms„ 15,11 59 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 528 60 BATESON, La Nature et la Pensee 478 I Loup Verlet 61 BELAVAL, Leibniz critique de Descartes 62 CHANGEUX, Matiere d pensee 63 GAUCHET, Le Desenchantement du monde, 13 64 BATESON, Vers une ecologie de l’eșprit 65 BOLTZMANN, Populare Schriften 66 TOURAINE, Production de la societe, 8 67 DUMONT, Homo hierarchicus, 13 68 TOURAINE, Production de la societe, 30 69 DUMONT, Homo aequalis, 26 70 Ibid , 28 71 Ibid , 29 72 DUMONT, Homo hierarchicus, 17 73 FREUD, Abrege de psychanalyse (1938) 74 BOLTZMANN, Theoretical Physics and Philosophical Problems, 197 75 World Who’s Who in Science 76 BRODA, Ludwig Boltzmann, 43 77 BOLTZMANN, Theoretical Physics and Philosophical Problems, 166 78 BOLTZMANN, Voyaqe d’un professeur allemand, 51 79 Ibid , 48 80 FREUD, „Les psychonevroses" (1894); „Nouvelles remarques" (1896) 81 FREUD, „Un cas de nevrose obsessionnelle: l’homme aux rats" (1909) 82 FREUD, „Caractere et erotisme anal" (1908) 83 BOLTZMANN, Voyage d’un professeur allemand, 56 84 Ibid , 57 85 Ibid , 131 86 FREUD, referitor la Fliess, Correspondance avec Karl Abraham, 175 87 BOLTZMANN, Theoretical Physics and Philosophical Problems, 166 88 BOLTZMANN, Voyage d’un professeur allemand, 55 89 FREUD, „Esquisse" (1895), 317 90 FREUD, Malaise dans la civilisation (1930), 71 91 BOLTZMANN, Voyage d’un professeur allemand, 55 92 HOFSTADTER, Godel, Escher, Bach 93 FREUD, Abrege de psychanalyse (1938), 72 94 Ibid , 73 95 Ibid , 18 96 KENDALL, Calvin and English Calvinism 97 BOLTZMANN, Voyage d’un professeur allemand, 55 98 DOUGLAS, How Institutions Tliink 99 DURKHEIM, Les Rbgles de la methode sociologique, 103 100 FREUD, Nouvelles Conferenc es (1932), 240 101 DURKHEIM, Les Rbgles de la methode sociologiqtie, 11 102 Ibid , XVII 103 DURKHEIM, Les Formes elementaires de la vie religieuse, 633 Cufărul lui Newton 479 104 Ibid , 23 105 GANASCIA, L’Âme-Machine 106 DOUGLAS, Hote Institutions Think, 78-79 107 ASCHCRAFT, Revolutionary Politics 108 ROGERS, „L’influence cachce de Hobbes" 109 HOBBES, Behemoth, 110 110 HOBBES, Leviathan (1651), 107 111 Ibid , I 112 Ibid , 19 113 Ibid , II 114 MACPHERSON, L'Individualisme possessif, 29-30 115 HOBBES, Leviathan (1651), 75 116 Ibid , 127 117 76id ,42 118 Ibid , 47 119 Ibid , 35 120 Ibid , 21 121 Ibid , 22 122 HOBBES, Behemoth, 78 123 SMITH, La Richesse des nations 124 MANDEVILLE, La Fable des abeilles 125 DEFOE, Gwi?ig> Alms 126 POLANYI, La Grande Transformation 127 HOBBES, Leviathan (1651), 181 128 HILL, Le Monde ă l’envers, 87-119 129 LOCKE, Two Treatises of Government, II, § 34 130 Ibid , § 85 131 MACPHERSON, L’Individualisme possessif, 244-252 132 LOCKE, Two Treatises of Government, II, § 82 133 Ibid , § 85 134 KOLM, Le Contrat social liberal, 134 VI 1 HOFSTADTER, Godel, Escher, Bach 2 BATESON, Vers une ecologie de l’esprit 3 Ibid , 1,150 4 Ibid , I, 275 5 FREUD, „L’inquietante etrangete" (1919), 163 6 KUHN, La Structure des revolutions scientifiques 7 PLANCK, Autobiographie, 84 8 MERTON, The Sociology of Science KUHN, La Tension essentielle 9 VERLET, L , „Miroir, dis-moi“ 480 | Loup Verlet 10 WINNICOTT, Jeu et realite 11 Ibid , 23 12 Ibid , 9 13 COLERIDGE, Biographia, II, 2 Citat in HOLTON, L’Imagination, 242 14 ARTEMIDORE (ARTEMIDOR), La Clefdes songes, II, 7 15 HADOT, „Le mythe de Nareisse“ 16 OVIDE (OVIDIU), Les Metamorphoses, III, v 339-510 17 Ibid , v 407 18 Ibid , v 416-417 19 Ibid , v 463 20 Ibid , v 466-467 21 Ibid , v 440 22 PEPIN, Idees grecques, 192 PUECH, En quete de la gnose, II, 121 23 CLEMENT D’ALEXANDRIE (CLEMENT DIN ALEXANDRIA), Extraits de Theodote, 78,2 24 Evangile selon Philippe, 23 25 CLEMENT D’ALEXANDRIE (CLEMENT DIN ALEXANDRIA), Extraits de Theodote, 25,1 26 Acest text există în mai multe versiuni in Ecrits gnostiques 27 Versiunea Eugnoste III, ibid , 176 28 LACAN, Ecrits, „Le stade du miroir", 93-100 29 BORCH-JACOBSEN, Lacan, le Maître absolu, 65 30 WALLON, Les Origines du caractere chez l’enfant, 199 31 Ziid ,201 32 VERLET, L , „Miroir, dis-moi“ 33 BOWLBY, Attachement et perte 34 LACAN, Ecrits, 188 35 FREUD, „Pour introduire le narcissisme" (1914), 81 ‘ 36 IRENEE DE LYON, Contre les heresies, I, 8,2 37 FREUD, „L’inquietante etrangete" (1919), 163 38 FREUD, „Esquisse" (1895), 346 39 HOFSTADTER, Godel, Escher, Bach 40 SEARLE, Du cerveau au savoir 41 HERMANN, Parallelismes, 245 42 WHITEHEAD, Principia mathematica 43 HOFSTADTER, Godel, Escher, Bach 44 BATESON, Vers une (teologie de l’esprit 45 HOFSTADTER, Godel, Escher, Bach, 276 46 BATESON, Vers une ecologie de l’esprit, II, 15 47 Ibid , 55 48 FRELID, „Le moi et le ța“ (1923), 269 49 Ibid , 246 50 LACAN, Seminaire XI, 127 Cufărul lui Newton I 481 51 DUFOUR, Le Begaiment des maîtres 52 FRBUD, „La negation" (1935), 137 53 SERFATI, „Descartes: trois reves et mathematiques" 54 DESCARTES, Meditationes, AT, VII, 28; Meditations, AT, IX/1,22 55 HENRY, Genealogie de la psychanalyse 56 MARION, Sur le prisme metaphysique de Descartes, 176 57 DESCARTES, Meditationes, AT, VII, 19; Meditations, AT, IX/1,14 58 Ibid , 22; 17 59 DESCARTES, Olympica, AT, X, 181 69 Ibid , 186 61 BA1LLET, Vie de Monsieur Descartes, 1,81-85 62 DESCARTES, Olympica, AT, X, 182 63 LACAN, Seminaire XX, 77 64 ARNOLD, Histoire des Rose-Croix 65 SCHOLEM, La Kabbale et sa symbolique, 92 66 DESCARTES, Meditationes, AT, VII, 23; Meditations, AT, IX/1, 18 67 DESCARTES, Olympica, AT, X, 185 68 Ibid , 182 69 BAAS, Descartes et les fondements de la psychanalyse, 21 70 DESCARTES, Olympica, AT, X, 181 71 DESCARTES, către Mersenne, martie 1642, AT, III, 544 72 DESCARTES, Meditationes, AT, VII, 78; Meditations, AT, IX/1,62 73 Ibid , 47; 37 74 DESCARTES, Olympica, AT, X, 184 75 Corpus poetarum, II, 655 76 DESCARTES, Olympica, AT, X, 182 77 AUSONE, CEuvres, 1,173 78 GUEROULT, Descartes selon l’ordre des raisons 79 DESCARTES, Meditationes, AT, VII, 27; Meditations, AT, IX/1, 22 80 Notă a lui Adam și Tannery, in DESCARTES, AT, X, 182 81 WITTGENSTEIN, Tractatus logico-philosophicus, 175 82 ARNOLD, Ilistoire des Rose-Croix, 67 83 ANDREAE, Chymische Hochzeit 84 YATES, La Lumibre des Rose-Croix 85 DESCARTES, Olympica, AT, X, 182 86 Ibid , 186 87 Ibid , 184 88 EPIPHANE (EPIFANIU), Panarion, II, 73 PUECH, En quete de la gnose, I, 283 89 SCHOLEM, Les Grands Courants de la mystique juive, 157 90 Evangile de Verite, 42, 34 91 DESCARTES, Olympica, AT, X, 180 92 DESCARTES, La Recherche de la verite, AT, X, 495 482 I Loup Verlet 93 DE SC ARTE S, Olympica, AT, X, 184 94 Evangile de Verite, 17,14-20 95 DESCARTES, Olympica, AT, X, 184 96 DESCARTES, Les Principes de la philosophie, IX/2,10 97 DESCARTES, Olympica, AT, X, 184 98 DESCARTES, Meditationes, AT, VII, 15; Meditations, AT, IX/1, 22 99 Ibid , 34 100 MARITAIN, Le Songe de Descartes, 45 101 DESCARTES, Les Principes de la philosophie, IX/2,14 102 Ibid , 2 103 Ibid , 20 104 Ibid , 14 105 COHEN, I B , The Newtonian Revolution, 233-241 106 FREUD, „Lettres â Fliess" (1897-1902), manuscris C (1893), 69 107 FREUD, către Fliess, 21 mai 1894, ibid , 76 108 SULLOWAY, Freud, biologiste de l’esprit, 78 109 P Refabert și C Herrenschmidt mi-au atras atenția asupra acestui punct 110 FREUD, către Fliess, 15 10 1897, „Lettres â Fliess" (1897-1902), 198 VII 1 NEWTON, Certain Philosophical Questions 2 WESTFALL, Never at Rest, 40 3 ELIOTT, „Isaac Newton’s «Of An Universali Language»" 4 WESTFALL, Never at Rest, 43 5 BAILLET, Vie de Monsieur Descartes, 1,14 6 DESCARTES, către prințesa Elisabeta, mai sau iunie 1645, AT, IV, 220 7 KOYRE, Etudes newtoniennes, 94 8 WESTFALL, Never at Rest, 378 9 HARRISON, J , The Library of Isaac Newton, 14 10 HISCOCK, David Gregory, 42, citat in WESTFALL, Never at Rest, 380 11 NEWTON, The Mathernatical Papers, IV, 570 WESTFALL, Never at Rest, 401 12 DESCARTES, către Mersenne, sfîrșitul lui decembrie 1637, AT, 1,479 13 NEWTON, „An Account of the Book Entitled Commercium epistolicum" 14 COHEN, I B , The Newtonian Revolution, 294 15 YATES, Giordano Bruno and the Hermetic Tradition 16 Cf PLATON, Philebos, 16c 17 MCGUIRE, „Newton and the Pipes" RATTANSI, „Some Evaluation" 18 Fatio către Huygens, 5 februarie 1692, in NEWTON, COR, III, 193 19 COHEN, I B , The Newtonian Revolution, 242 20 Ibid , 185 21 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathemdtica, 225 Cufărul lui Newton 22 FREUD, „Pulsions et destin des pulsions" (1915), 43 23 MÂNU EL, A Portrait of Isaac Newton, 267 24 NEWTON, către Locke, 14 noiembrie 1690, COR, III, 82-147 25 WHISTON, Memoirs, I, 250-251 26 DESCARTES, către R P Vatier, AT, I, 564; către R P Mesland, AT, IV, 165 27 LENOBLE, Mersenne et la naissance du mecanisme 28 HARRISON, J , The Library of Isaac Newton, 114 29 CALVIN, Institution chretienne 30 STAUFFER, Dieu, la Creation et la Providence diez Calvin 31 CALVIN, Institution chretienne, I, V, 11 32 Ibid , II, I, 9 33 Ibid , I, V, 1 34 Ibid , I, V, 9 35 Ibid , I, V, 2 36 NEWTON, Pkilosophiae naturalis principia mathematica, 528 37 WESTFALL, Never at Rest, 355 NEWTON, Yahuda Ms , 21,2 38 CALVIN, Institution chretienne, I, XVI, 1 39 Ibid , I, XVI, 3 40 Ibid , I, XVI, 8 41 Ibid , 1, XVI, 2 42 Ibid , I, XVI, 3 43 /6id , I, XVI, 7 44 NEWTON, Pkilosophiae naturalis principia mathematica, 528 45 Prefața Iui Cotes in NEWTON, Principes, XXVII 46 CALVIN, Institution chretienne, I, IV, 1 47 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 527 48 NEWTON, Trăite d’optique, 489 49 LEIBNIZ-CLARKE, Correspondance, 23 50 Ibid , 47 51 HALL, Philosophers at War 52 LEIBNIZ-CLARKE, Correspondance, 17 53 DESCARTES, Les Principes de la philosophie, AT, IX/2,112 54 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 526 55 Ibid , 530 56 EINSTEIN, (Euvres choisies, V, 231 57 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 530 58 Ibid 59 HUYGENS, (Euvres compldes, XXI, 451-499 60 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 528 61 HAGEGE, L’IIomme de paroles, 207 62 GALILEE (GALILEI), Dialogues 63 EINSTEIN, (Euvres choisies, V, 34 64 KUHN, La, Structure des rcvolutions scientifiques, 62 484 | Loup Verlet 65 MERTON, On the Shoulders of Giants 6G DURKHEIM, Les Formes elementaires de la vie religieuse, 633 67 Ibid , 12 68 Ibid , 14 69 KOYRE, Du monde clos a l’univers infini, 189,229 70 NEWTON, Philosophiae naturalis principia niathematica, 11 71 Ibid , 528 72 FIERZ, „Ursprung" BALIBAR, Galilee COSTABEL, „La gyrophilie" 73 NEWTON, Philosophiae naturalis principia niathematica, 12 74 EINSTEIN, (Euvres choisies, V, 30 75 Ibid , V, 106 76 POPPER, Conjectures et refutations, 144-149 77 KANT, Critique de la raison pure, 21 78 EINSTEIN, (Euvres choisies, V, 172 79 BOLTZMANN, Theoretical Physics and Philosophical Problems, 90 80 EINSTEIN, Lettres ă Solovine, 120 81 HOLTON, L’Imagination scientifique, 225-271 82 EINSTEIN, (Euvres choisies, V, 104 83 EINSTEIN, Lettres â Solovine, 120 84 REICHENBACH, Experience and Prediction, 7 85 EINSTEIN, Lettres d Solovine, 120 86 HOLTON, L’Imagination scientifique, 233 87 ESPAGNAT, Une incertaine realite 88 ESPAGNAT, Â la recherche du reel 89 PATY, La Matiere derobee, 389 90 Ibid , 237 91 EINSTEIN, (Euvres choisies, V, 21 92 Ibid , V, 26 93 Ibid , V, 23 94 EINSTEIN, Correspondance avec Michele Besso, 285 95 Ibid , 81 96 EINSTEIN, (Euvres choisies, V, 172 97 DUHEM, La Theorie physique, son objet, sa structure, 422 98 Epistola întîi către Corinteni, IX, 19 99 FEYERABEND, Contre la methode 100 FEYNMAN, Im Nature de la physique, 291 101 CERTEAU, La Fable mystique, 21 102 Evangile de Verile, 17, 14-21 103 MANDELBROT, Les Objets fractals 104 EINSTEIN-BORN, Correspondance, 107 105 HOFFMANN, Albert Einstein, 24 10G PRIGOGINE, Entre le temps et l’etemite 107 VERLET, L , „Computer Experimentă on Classical Fluids" Cufărul lui Newton 485 108 PRIGOGINE, Entre le temps et l’etemite, 114 109 LEVESQUE, „Time Reversibility" 110 POPPER, La Quete inachevee, 227 111 PRIGOGINE, Entre le temps et l’etemite, 25 112 BRODA, Ludmg Boltzmann 113 OMNES, „Consistent Interpretations of Quantum Mechanics" 114 ORTOLI, Le Cantique des quantiqiies 115 HAWKING, Une breve histoire du temps TRINH, La Melodie secrUte 116 GELL-MANN, „Quantum Mechanics in the Light of Quantum Cos-mology" 117 HARTLE, „Wave Function of the Universe" 118 COHEN, I B , The Newtcmian Revolution 119 WESTFALL, Never at Rest 120 NEWTON, Philosophiae naturalis principia mathematica, 378 121 COSTABEL, „Science positive et forme de la terre" 122 BRUNET, La Vie et l’CEuvre de Clairaut, 92-106 123 LAKATOS, The Methodology of Scientific Research Programmes 124 POPPER, Conjectures etrefutations, 159 125 PATY, La Mat iere derobee, 337 126 Ibid 127 POPPER, La Quete inachevee, 48 128 Ibid , 107 129 DUHEM, La Theorie physique, son objet, sa structure, 308-328 130 LAKATOS, The Methodology of Scientific Research Programmes 131 MUSGRAVE, „Method or madness" 132 EARMAN, „Eclipses" MOYER, „Revolution" EISENSTAEDT, „L’etiage" 133 WHITEHEAD, La Science et le Monde modeme, 23 134 PATY, La Matifrre derobee, 389 135 Zbid , 349 136 Ibid 137 RUELLE, Hasard et chaos 138 LAKATOS, The Methodology of Scientific Research Programmes 139 HAWKING, Une breve histoire du temps, 194 140 Ibid , 205 141 Ibid , 207 142 Ibid , 213 143 Ibid , 146, 173,179 144 BOSLAUGH, L’Univers de Stephen Hawking, 68,144 145 HAWKING, Une breve histoire du temps, 208 146 LACAN, Seminaire XX, 45 147 HOLTON, L’imagination scientifique, 206 148 NEWTON, către Bentley, 10 decembrie 1692, COR, III, 235 486 I Loup Verlet 149 EINSTEIN, (Euvres choisies, V, 173 150 Ibid , V, 105 151 KAYSER, Spinoza 152 Ibid , 18 153 HOFFMANN, Albert Einstein, 107 154 HAWKING, Une brbve histoire du temps, 179 155 PAGELS, Perfect Symmetry, 2G7 TRINH, Im Melodie secrete, 285 156 TRINH, La Melodie secrete 157 GUITTON, Dieu et la Science, 23 158 Ibid , 194 159 Ibid , 33 160 NEWTON, către Bentley, 10 decembrie 1692, COR, III, 233 161 Ibid , 234 162 GUITTON, Dieu et la Science, 52 163 PATY, La Mati&re derobee 164 DELIGEORGES, Le Monde quantique, 188 165 PATY, La Matibre derobee, 323 166 WIGNER, „The Unreasonable Effectiveness of Mathematics" 167 PENROSE, The Emperor’s New Mind, 152 168 Ibid , 153 169 NEWTON, către Bentley, 25 februarie 1693, COR, III, 254 170 EINSTEIN, „Can Quantum Description Be Considcred Complete?" 171 DELIGEORGES, Le Monde quantique ORTOLI, Le Cantique des quantiques 172 OMNES, „Consistent Interpretations" ESPAGNAT, „Towards" 173 REICHENBACH, Erperience and Prediction 174 PATY, La Matibre derobee 175 Ibid , 347 176 LAUTMAN, Essai sur l’unite des mathematiques, 385 177 Ibid , 281 178 PATY, Im Matibre derobee, 347 179 EINSTEIN, Comment je vois le monde, 16-22 PAIS, Subtle is the Lord, 319 180 PATY, Im Matiere derobee, 376 181 PAIS, Subtle is the Lord, VII 182 LACAN, Seminaire XX, 45 183 PLATON, Timaios, 29d 184 CLEMENT D’ALEXANDRIE (CLEMENT DIN ALEXANDRIA), Extraits de Theodote, 31, 3 185 Evangile de Verite, 29, 7-35 186 LACAN, Seminaire II, 370 187 LAPLACE, Essais philosophiques sur Ies probabilites, 32 188 NEWTON, către Bentley, 11 februarie 1693, COR, III, 238 Cufărul lui Newton 1 487 189 PENROSE, The Emperor’s New Mind, 352 190 EPAGNAT, Une incertaine realite 191 BOLTZMANN, Theoretical Physics and Philosophical Problems, 15 192 PENROSE, The Emperor’s New Mind PAGELS, Perfect Symmetry 193 GOLDSCHMIDT, Le Paradigme dans la dialectique platonicienne 194 Ibid , 99 195 Ibid , 34-37 19G PLATON, Politicul, 286a 197 Ibid , 277a 198 RODIER, Etudes de philosophie grecque, 69 199 PAIS, Subtle is the Lord, 13 200 EINSTEIN, Commentje vois le monde, 21 201 EINSTEIN, CEuvres choisies, V, 155 202 Ibid , V, 156 203 IRENEE DE LYON, Contre Ies heresies, I, 6, 2 204 CLEMENT D’ALEXANDRIE (CLEMENT DIN ALEXANDRIA), Extraits de Theodote, 56,3 205 Ibid , 78, 2 206 PUECH, En quete de la gnose, 1,199, 205 Evangile de Verite, 17, 35 207 TERTULLIEN, Contre Marcion, 1,14, 2 208 JONAS, La Religion gnostique, 229-258 Evangile de Verite 209 BALMARY, „Les Lois de l’homme“ EPILOG 1 MANUEL, The Religion of Isaac Newton, 61-62 2 Ibid , 62 3 Ibid,, 107 NEWTON, Yahuda Ms , 1,1,1 4 WESTFALL, Never at Rest, 862 5 HARRISON, E , „Newton and the Infinte Universe" 6 NEWTON, către Pepys, 13 septembrie 1693, COR, III, 279 7 NEWTON, către Locke, 18 septembrie, ibid , 280 8 Locke către Newton, 5 octombrie, ibid , 283 9 NEWTON, către Locke, 15 octombrie 1693, ibid , 284 10 MANUEL, A Portrait of Isaac Newton, 201-204 INDICE DE NUME ABULAFIA, 342 ADAM, Paul, 340 ADAMS, John Couch, 416 AGUESSEAU, Henri-Franțois D’: vezi DAGUESSEAU ALEMBERT, Jean LE ROND D’, 195, 307,415 ALEXANDRU al VIII-lea (papă), 210 ANDRE, Yves-Marie (iezuit), 191 ANDREAE, Johann Valentin, 341 ANGO, Pierre (iezuit), 155 ANA STUART (regină a Angliei), 127 APPOLIS, Emile, 226 ARGENSON, Marc Rene DE VO- YER (marchiz d’), 213, 216 ARIE, 47,250 ARISTOTEL, 106,173, 184,192, 384 ARMINIUS, Jacobus, 281 ARNOBIUS, 178 ARNOLD, Paul, 341 ARROW, Kenneth J , 290 ARTEMIDOR DIN EFES, 38,311 ASHMOLE, Elias, 139 ASPECT, Alain, 440 ATANASIE (Sfintul), 47,178, 250, AUBREY, John, 124,125,127,128,161 AUGUSTIN (Sfintul), 180,281,362 AUSONE, 336, 339 AVOGADRO, Amedeo, 403 BACHELARD, Gaston, 14 BACON, Francis, 32, 41, 44, 77, 108, 109,141,163,292, 296, 387, 391 BADE-HOCHBERG (margraf de), 124 BAILLET, Adrien (abate), 335, 342 BARRET-KRIEGEL, Blandine, 230 BARROW, Isaac (reverend), 104,130 BARTON, Catherine, 130 BATESON, Gregory, 67, 265, 268, 300-303,325-327,329 BAYLE, Pierre, 192, 209, 233 BELL, John, 440 BELLARM1N, Robert (cardinal), 167,182, 188, 229, 417 BENOÎT, Jean-Daniel, 48 BENTLEY, Richard (reverend), 59, 434, 463, 464 BENVENISTE, Emile, 330 BERNOUILLI, Jacques, 196, 220, 224, 307 BERNOUILLI, Jean, 195,196,224,307 BERULLE, Pierre DE (cardinal), 188 BESSO, Michele, 397 BINSWANGER, Ludwig, 91 512 Loup Veklet BLACK, Duncan, 290 BLAY, Michel, 107 BOGDANOV, Grichka și Igor, 433 BOHR, Niels, 382 BOLTZMANN, Ludwig, 74-78, 80, 269,274-278,282,307,389,402-404, 407, 408, 426, 430, 445, 451-453 BORELLI, Giovanni Alfonso, 147 BOTTERO, Jean, 19, 248 BUDDHA, 248 BOURGEOIS, Esai'e, 151 BOYLE, Robert (reverend), 124,128, 156, 158, 163, 166, 259, 260, 351, 360, 434 BRAHE, Tycho, 137,412 BRENTANO, Franz,274 BREUER, Josef, 91, 349 BRUCKE, Ernst, 57, 86, 274 BRUNO, Giordano (dominican), 139, 140,142,178 CALVIN, Jean, 15, 46, 48, 63, 188, 231,236,238,255,260,281,360-364, 433, 449, 463, CARDANO, Gerolamo, 143 CAROLINE VON ANSPACH (prin- țesă), 61, 366, 370 CASSIRER, Ernst, 43 CASTEL, Pierre (iezuit), 165 CATERINA DE ARAGON (regină a Angliei), 121 CAVALIERI, Bonaventura (iezuit), 184 CELSUS, 178 CERTEAU, Michel DE, 400 CHALONER, William, 99 CAROL I (rege al Angliei), 120, 123, 253, 257, 259 CAROL al Il-lea (rege al Angliei), 47,118,120,126,127,130,157,237, 255, 257 CAROL QUINTUL (împărat, rege al Spaniei), 121,133 CHÂTELET, fi mii ie DU (marchiză), 43 CLAIRAUT, Alexis Claude, 195, 307,414,415 CLARKE, Samuel, 365,366 CLEMENT DIN ALEXANDRIA (Sfintul), 457 CLEMENT al Vll-lea (papă), 253 CLEMENT al Xl-lea (papă), 214 COHEN, I Bemard, 356,357,411 COLERIDGE, Samuel Taylor, 310 CONDORCET, Marie-Jean Antoine CARITAT DE (marchiz), 290 CONSTANTIN (împărat), 233,250 CONȚI, Antonio (abate), 208, 210, 220,221, 223,224,226-228,230,231 COPERNIC, Nicolaus, 137, 148,178 COSTABEL, Pierre, 19,195,196 COSTE, Pierre, 209,210,225 COSTER, Franțois DE (iezuit), 178 COTES, Roger, 363, 443 CROMWELL, Oliver, 120, 145, 243, 258, 259 DAGUESSEAU, Henri-Franțois, 208-210, 212-219, 224-228, 239 DALGARNO, George, 32, 36 DEAR, Peter, 135-137 DEFOE, Daniel, 297 DEMOCRIT, 142, 168,184,232, 445 DESAGULIERS, Jean Theophile, 171, 198, 202, 203, 205, 208-210, 219-221,238 DESCARTES, Rene, 8,16,24,28,32, 42,43,58,59,62,71,79,98,100-103, 106, 107, 111, 128, 135, 137, 138, 141-145,147,150,151,164,168,173, 183,185,187-189,192,195-197,211, 219,225,226,243,262,266,282,296, 304, 328, 332-348, 351-355, 357-360, 362, 364, 367, 368, 372, 374, 376, 378, 395, 397, 413, 416, 417, 430, 436,439, 440, 462 Cufărul lui Newton | 513 DESMOLETS, Pierre-Nicolas (orato-rian), 220, 224 DIRAC, Paul, 440 DORTOUS DE MAIRAN, Jean-Jac-ques: vezi MAIRAN DOUGLAS, Mary, 284-28G, 290,300 DUFOUR, Dany-Robert, 330 DUHEM, Pierre, 81, 196,398, 421 DUILLIER, Nicolas FATIO DE, 69, 209, 356,464 DUMEZIL, fieorges, 244 DUMONT, Louis, 243-245, 268, 269, 271,272,279 DURKHEIM, Emile, 270, 284, 285, 287, 288,383, 384 ECKERMANN, Johann Peter, 174 EDDINGTON, Arthur, 421, 423 E1NSTEIN, Albcrt, 10, 17, 22, 62, 76, 77, 80,88,89,262,292,306,369,380-382, 385, 386, 388-340, 391, 393-397, 399-401, 411, 419-422, 425, 426, 429-432,437,439-443,450,451,455-459 ELISABETA (regină a Angliei), 121, 254,281 EPICUR, 142, 168,184,211,216 EPIFANIU 342 EPIMENIDE, 329 ESCHER, Maurits Comelis, 7, 10, 169, 172, 304,393,453,459 ESCOBAR Y MENDOZA, Antonio (iezuit), 147 ESPAGNAT, Bemard D’, 19,394,451 ESPINASSE, Margaret, 117 EUCLID, 118, 396 EULER, Leonhard, 307, 415 EUSEBIU DIN CEZAREEA, 178 EUTYCHES, 250 EVELYN, John, 237 EXNER, Franz, 274 EXNER, Sigmund, 274 FABIUS, Emmanuel, 27 FABRI, Honore (iezuit), 135, 147, 148,157, 164,184 FARGES, Jean, 200 FATIO DE DUILLIER, Nicolas: vezi DUILLIER FAULHABER, Johann, 141 FENELON, Franțois DE SALIG- NAC DE LA MOTHE-, 193 227 FERMAT, Pierre DE, 100,102 FEYERABEND, Paul, 399 FEYNMAN, Richard P , 81, 82, 399 FICINO, Marsilio, 138 FILIP al Il-lea (rege al Spaniei), 236 FILMER, Robert, 255 FLIESS, Wilhelm, 87, 275,349, 350 FLUDD, Robert, 139, 142 FOX, George, 120 FRANCISC DIN ASSISI (Sflntul), 252 FREDERICI BARBAROSSA (împă- rat), 252 FRERET, Nicolas, 230 FREUD, Sigmund, 11, 46, 49, 50, 54, 55, 63-66, 76, 80-83, 86-89, 91, 92, 95, 234, 268, 269, 273-280, 283, 284, 287, 302, 303, 305, 317, 320, 324, 326, 327, 345,348-350,352, 358 FRIEDMANN, Alexandre, 432 GALILEI, Galileo, 15, 28, 31,75,100, 125, 135, 137, 147, 148, 156, 157, 167, 168, 173, 179, 182, 183, 185, 188, 291, 296, 351, 372, 375, 403, 412,413,417,435 GARASSE, Franțois (iezuit), 142,143 GASCOINES, John, 161, 162 GASSENDI, Pierre, 102,181,216,219 GAUGHET, Marcel, 15, 20, 241-243, 246,247,249,251,253,254,267,268 GAUGER, Nicolas, 210,212,219-228, 232, 233, 235,238,239 GELL-MANN, Murray, 410 GEORGE I (rege al Angliei), 366 GERARD, Jean (iezuit), 127 514 S Loup Verlet GILBERT, William, 58 GODEL, Kurt, 277, 325 GOETHE, Johann Wolfgang VON, 55, 80,174, 175 GRASSI, Orazio (iezuit), 134,147,157 GRAVESANDE, Willem Jacob ’s, 166, 183 GREGORY, David, 143,165,196 GRIMALDI, Erancesco Maria (iezuit), 137,147, 154,183, 220 GUERLAC, Henry, 165, 195, 198, 205, 220 GUITTON, Jean, 4,33, 434 HADOT, Pierre, 311 HAGEGE, Glande, 374,375 HALIFAX, Charles MONTAGUE, Lord,130 HALL, Francis (iezuit): vezi LINE HALLEY, Edmund, 25,101,414 HARDOU1N, Jean (iezuit), 231 HARRISON, Edward, 463 IIARTLE, James, 410 HAWKING, Stephen, 10,410,428-430, 432, 436,447, 448, 450-452 HAZARD, Paul, 234 HELMHOLTZ, Hermann VON, 57, 86, 175 HENNIG, John, 175 HENR1C al VI II-lea (rege al Angliei), 121, 236, 253, 254 HENRY, Michel, 174 HERMES TRISMEGISTUS, 138 HERSCHEL, William, 416 HERTZ, Heinrich, 274, 435 HILDEGARD (Sfinta), 252 HILL, Christopher, 259 HOBBES, Thomas, 128,144,145,243, 257, 270,291-298, 265 HOFSTADTER, Douglas, 10,300-303, 320, 325, 326, 455, 456 HOLTON, Gerald, 390-392 HOOKE, Robert, 101, 106, 109-119, 123, 125, 128, 130, 131, 135, 151, 161,196, 357 HOOKER, Richard, 254 HORSLEY, Samuel, 35 HUME, David, 262, 387 HUYGENS, Christiaan, 105, 110, 111,116,117,153,194-196,200,243, 305, 356,370,376, 382, 414, 419 IACOB I (rege al Angliei), 255, 257 IACOB al II-lea (rege al Angliei), 120, 126, 129,133 IGNAȚIU DE LOYOLA (Sflntul), 133, 134 IOAN AL CRUCII (Sflntul), 341 IRINEU (Sflntul), 318,457 JACOB, Margaret, 240 JANSEN, Comelius, 231 JUNG, Cari Gustav, 349 KANT, Immanuel, 263, 264, 387, 388,417 KANTOROWICZ, Ernst, 256 KAYSER, Rudolf, 431 KEPLER, Johannes, 137, 139, 140, 183,296,368,372,412,413,435,456 KEYNES, John Maynard, 27, 30 KHOMEINY, Ruhollah Moussavi, 127 KIRCHER, Athanasius (iezuit), 183 KLEIN, Melanie, 54 KNELLER, Gottfried, 29 KOLM, Serge-Christophe, 270 KOYRE, Alexandre, 95,354,356,384 KUHN, Thomas, 305, 331, 382, 383, 415,419, 422, 447,454,456 LACAN, Jacques, 35,42,82,234,313, 315-318,321,329,330,335,336,342, 343,393, 430, 443, 448 LA CHAISE, Franțois d’Aix DE (iezuit), 147,192 Cufărul lui Newton | 515 LAGNY, Thomas FANTBT DE, 225 LAGRANGE, Joseph Louis DE, 195 LAKATOS, Imre, 415, 421, 426 LA NAUZE, (domnul) DE, 232 LANGEVIN, Paul, 436 LAO ZE, 248 LAPLACE, Pierre-Simon DE (marchiz), 195,282,387,404,416,449,450 LAUD, William (arhiepiscop de Can-terbury), 123, 258, 282 LAUTMAN, Albert, 441, 442 LAVAL, Antoine DE (iezuit), 165 LA VILLE, Louis DE: vezi LE VALOIS LAVOISIER, Antoine Laurent DE, 117 LE CLERC, Jean, 230 LEIBNIZ, Wilhelm Gottfried, 16, 24, 32,59,61,62,101,102,110,146,185, 194-196,198,243,266,305; 307,335, 354,365-367,370,371,376,379,382, 415,419,430,431,436,442,443,451 LELONG, Jacques (oratorian), 197 LE TELLIER, Michel (iezuit), 192, 213, 227 LE VALOIS, Louis (iezuit), 188-190, 192 LEVERRIER, Urbain, 416,418 LEVI-STRAUSS, Claude, 35, 293, 330 L’HOPITAL, Guillaume DE (marchiz), 194 LINE, Francis (iezuit), 127,128, 132, 134,151,156-161,198 LINNfi, Cari VON, 35 LÎSENKO, Trofîm Denisovici, 156 LOCKE, John,14 , 84 , 209, 230, 232, 243, 254, 259, 261, 262, 291, 293, 299,359, 464,465 LORENZ, Konrad, 316 LOSCHMIDT, Joseph, 403 LOUVILLE, Jacques Eugene D’AL- LONVILLE (cavaler DE), 208 LOYOLA, Ignațiu DE (Sfîntul): vezi IGNAȚIU DE LOYOLA LUCAS, Anthony (iezuit), 132, 135, 159-163,167, 174, 175,198-205,207 LUCREȚIU, 142,184, 216 LUnOVIC al XlV-lea (rege al Fran- ței), 126, 133, 165, 179, 187, 192, 195,210,213-216 LUTHER, Martin, 236, 252, 255, 362 M’UZAN, Michel DE, 68 MACH, Ernst, 74, 75, 77, 142, 269, 349, 385, 389,439 MACHIAVELLI, Niccolo, 142 MACPHERSON, Crawford Brough, 293 MAIMONIDE, Moise, 38, 47 MÂINE, Louis Auguste DE BOUR- BON (duce de), 215 MAINTENON, Franțoise D’AU-BIGNE (marchiză de), 214 MAIRAN, Jean-Jacques DORTOUS DE, 210 MALEBRANCHE, Nicolas (oratorian), 185,187-189,191,194-198,210, 211,219,224-228 MANDELBROT, Benoît, 401 MANDEVILLE, Bemard DE, 297 MANUEL, Frank, 45, 46, 48, 50, 52, 54,462, 464 MARIA a Il-a STUART (regină a Angliei), 126, 299 MARIA TUDOR (regină a Angliei), 236, 360 MARIOTTE, Edme (abate), 128,198, 200, 203-205,207,221,222, 239 MARTY, Pierre, 68 MAUPERTUIS, Paul Louis MO-REAU DE, 195,307,415 MAUSS, Marcel, 293 MAZARIN, Jules (cardinal), 213 McDOUGALL, Joyce, 68 MEDE, Joseph, 39 516 I Loup Verlet MERSENNE, Marin (franciscan), 135,142, 185,338, 355, 359 MOIVRE, Abraham DE, 209 MONTMORT, Pierre REMOND DE: vezi REMOND DE MONTMORT MONTUCLA, Jean-Etienne, 210 MORE, Henry, 29, 39, 58, 145, 351, 359, 362 MORRIS, Charles, 374 MOUY, Paul, 196 MUSIL, Robert, 82 NEWTON, Hannah, 47,53,55,69,353 NOEL, Etienne (iezuit), 157,185 OLDENBURG, Henry, 104, 106, 111-113, 124, 151, 152, 154-156, 158-161, 164 OMNES, Roland, 20,409, 410 ORIGEN, 178 ORLEANS, Philippe (duce d’, regent), 215 OVIDIU 311 PAIS, Abraham, 442 PAPPUS, 355 PARACELSUS, Philipp BOMBAST VON HOHENHEIM, zis, 139 PARDIES, Ignace Gaston (iezuit), 110,111,132,148-157,164,174,183, 187,189,196 PASCAL, Blaise, 116, 137, 147, 157, 158,184,185, 348 PASCAL, Etienne, 58 PATY, Michel, 394, 418, 424, 425, 440, 441 PA VEL (Sfintul), 249, 251, 255, 399 PENROSE, Roger, 436-438, 450 PEPYS, Samuel, 124, 237, 464 PERIER, Florin, 157 PERSONNE DE ROBERVAL, Gilles: vezi ROBE RVAL PICCOLIMINI, Francesco, 148 PICO DELLA MIRANDOLA, Gio-vanni, 138 PITAGORA, 138,339, 356 PLANCK, Max, 306 PLATON, 42, 57, 79, 89, 90, 92, 138, 168, 251, 356, 388, 395, 427, 447, 448, 454, 466 PLOTIN, 57, 58, 455 POINCARE, Henri, 365, 403-405, 407, 440 POLANYI, Karl, 298 POLIGNAC, Melchior DE (cardinal), 210-212, 216 221,223,226,227,239 POPE, Alexander, 5 POPPER, Karl, 77,163,387,388,407, 408, 417, 418, 420-424, 426, 440, 443,447 PORPHYRIOS, 178 PRIGOGINE, Ilya, 85, 173, 404, 405, 407 PTOLEMEU, 148 PUGH, Robert, 161 QUESNEL, Pasquier (oratorian), 214 RANELAGH, Katherine (vicontesă), 124 REDONDI, Pietro, 15, 20, 125, 133, 135,144,147,148, 157,179,184 REICHENBACH, Hans, 391, 439 REMOND DE MONTMORT, Pierre, 195,196,208 REILLY, Conor, 151,156,157 REYNEAU, Charles-Rene, 194,210, 216, 224, 225, 227, 239 RICHELIEU, Armând Jean DU PLESSIS (cardinal, duce de), 213 RIZZETTI, Giovanni, 220,221,223,233 ROBERVAL, Gilles PERSONNE DE, 58 ROBINET, Andre, 195, 225, 226 ROBINSON, 117 RODIER, Georges, 454 Cufărul lui Newton | 517 ROHAULT, Jacques, 183 ROLLE, Michel, 195 RUSSELL, Bertrand, 325, 423 SABRA, Abdulhamid Ibrahim, 107 SAINT-SIMON, Louis DE ROUV- ROY (duce de), 179, 190, 227 SAINT-VINCENT, Gregoire DE (iezuit), 135 SCHEINER, Christopher (iezuit), 137,183 SCHILLER, Friedrich VON, 276 SCHRODINGER, Erwin, 79,80,402, 409, 450 SERFATI, Michel, 333 SIMON, Richard (oratorian), 230 SMITH, Adam, 297 SMITH, Barnabas (reverend), 23, 51-53, 68, 122, 123, 353 SMITH, Hannah: vezi NEWTON, Hannah SNELL VAN ROYEN, Willebrord, 357 SOCRATE, 248 SOFOCLE, 352 SOLOVINE, Maurice, 390,391 SOUCIET, Etienne (iezuit), 230-232 SPINOZA, Baruch, 243, 431,432,455 STENGERS, Isabelle, 85, 405, 407 3UAREZ, Francisco, 167 SULLOWAY, Frank J, 349 TANNERY, Paul, 340 TERTULIAN, 207 THORNDIKE, Lynn, 148 THUILLIER, Pierre, 20, 135, 137, 143,174 TILLOTSON, John (arhiepiscop de Canterbury), 259, 260 TOMA D’AQUINO (Sfintul), 167, 180, 359 TORICELLI (predicator), 157,183,184 TOURAINE, Alain, 271 TOURNEMINE, Rene Joseph DE (iezuit), 227 TRINH XUAN THUAN, 433 TRUCHET, Jean (fratele Sebastien, carmelit), 210 URBAN al VlII-lea (papă), 188 VALENTIN, 312, 342, 343, 400 VANINI, Lucilio, 141 VARIGNON, Pierre, 195, 208 VILLIERS, George (duce de BUCK- INGHAM), 255 VINCI, Leonardo DA, 49, 50 VOLTAIRE, Franțois Mărie AROU- ET, zis, 43, 209, 282, 371, 378 WALLON, Henri, 313 WEBER, Max, 242 WESTFALL, Richard, 47, 52, 53, 69, 152,228,411,462 WHISTON, William, 359 WHITEHEAD, Alfred North, 127, 325, 423 WIGNER, Eugene, 436 WILHELM al IlI-lea DE ORA- NIA-NASSAU (rege al Angliei), 120,127, 299, 363, 370 WINNICOTT, Donald, 49, 54, 65, 67, 68, 308-310, 322, 394, 395, 354 WITTGENSTEIN, Ludwig, 341 WOOD, Anthony, 125 WYCLIF, John, 236 ZERMELO, Ernst, 403 ZIGGELAAR, August, 149, 151,156 ZOROASTRU, 248 ZWINGLI, Ulrich, 238 TABLA DE MATERII PROLOG 7 Mulțumiri 19 I ÎNTRE REAL ȘI CUVÎNT 21 Pean 21 Călătorie imaginară pe tărîm newtonian Opera publicată și cufărul cu secrete teologice și alchimice Figura „fondatorului" Contrapunct 26 Necesară și imposibilă, întemeierea fizicii cere sacrificiul fondatorului, clivajul universului său de gîndire, aruncarea unui rest, care definește corpul doctrinal și corpul instituțional Un limba j universal 32 Poate fi limbajul întemeiat pe „natura lucrurilor"? Limbajul mistic, după Newton 37 Despre decriptarea metodică a textelor profetice cu ajutorul unei chei unice și sigure De la cuvînt la faptă 40 God’s Word and God’s Works: de la credința religioasă la evidența științifică Cuvîntul Tatălui necunoscut 44 Nespus de îndepărtat, dar numit de slujitorii săi și dezvăluit de lucrările sale, așa a fost Dumnezeul lui Newton, așa a fost tatăl său 1 Dragoste filială 49 Descoperirea mamei și nașterea lumii Originea pasiunii pentru investigație: problema tatălui, după Freud Enigma mamei 54 Activitatea fiziciană ca paleativ al unei insuficiențe timpurii a mediului matern Introducerea unei teoretizări psihanalitice: dualismul freudian al pulsiunilor și dualismul newtonian al forțelor Calculatorul de bord 63 Atașamentul în psihanaliză Articularea sa cu pulsiunile sexuale în constituirea narcisismului primai' Activitatea de cercetare ca substitut al acestei articulări Aplicare ipotetică la cazul lui Newton Obiectul interior viu 70 Obiectul cercetării este înzestrat cu alteritate și deschis la dialog Deșertul și vălul 77 Psihologia dualismului epistemologic între fenomenalism și realism: cazul lui Boltzmann Pasiunea pentru real De la Newton la Freud 83 Respingerea sau integrarea producțiilor dorinței (halucinație și iraționalitate) Realitatea lumii exterioare și consistența lumii interioare Reîntoarcerea mitului 88 Mitul, după Platon, și problema sensului Perturbatori și savanți 92 Revoluțiile științifice ca mutație a sensului Principiile fondatoare ale fizicii sînt (și) mituri concentrate Problema sensului e la periferia fizicii, în timp ce ea este în centrul psihanalizei O nouă alianță? 95 Clivajul subiect/obiect și fracționarea cîmpului epistemic se însoțesc, la Newton, cu o alianță între știință și politică prefigu-rînd tehnocrația modernă II LUMINA DESCOMPUSĂ 99 Bătălii 99 Rivalități și controverse științifice în secolul al XVII-lea Soarele negru de la Cambridge 101 Primele lucrări ale lui Newton: matematică și optică Dezvăluirea 106 Comunicarea din 1672 despre descompunerea luminii solare Experiența crucială 109 O demonstrație spectaculoasă, dar contestabilă Cristalizarea zmei uri 112 între Newton și Hooke, o interminabilă dispută Veșniczil perdazit 116 După victorie, eliminarea și uitarea celui învins O perioadă zbuciumată 119 O dată cu Restaurația, epurarea Dualitatea Bisericii anglicane: înalta Biserică și Biserica de jos Legea tăcerii 122 Cînd discreția se înțelegea de la sine Amenințări papiste 126 Antipapism, afirmare protestantă și rezistență la absolutism O cauză dreaptă 129 După publicarea Principiilor, Newton intră în viața politică III PETELE DIN SOARE 132 Compania lui Isus 132 Care erau adversarii lui Newton în controversa referitoare la lumină? Iezuiții și știința nouă 't 135 Poliție ideologică a Bisericii romano-catolice, Compania lui Isus se află în fruntea progresului cunoașterii Guvernarea naturii 143 Cum acționează Dumnezeu în natură? Fizicalismul lui Newton și cel al iezuiților Dubla constrîngere 147 Libertatea cercetătorului și obediența iezuită Primul este un adversar prea politicos 152 Părintele Pardies, un savant subtil și amabil Al doilea este, indeed, an exiled English scientist 155 Părintele Francis Line, profesor la Liege, și dublul său, Francis Hali, agent secret în Anglia Al treilea este un om al sistemului 159 Părintele Lucas, un adversar fără chip, îndîrjit și rău O epistemologie iezuită 164 Un pariu asupra infinitei diversități a fenomenelor Instituția euharistică 176 Acolo, sub controlul Bisericii, se repetă miracolul întrupării, care unește Logosul (divin) și natura (umană) „Philosophiae naturalis principia tipologica" 182 Filozofia naturală nu poate decît să concorde cu teologia și să se conformeze principiilor acesteia Rezistența oratoriană 187 Partizani, ca și Descartes, ai unei științe mai autonome, orato-rienii fac obiectul atacurilor iezuite IV ȘI A ZIS DUMNEZEU: SĂ FIE NEWTON! 194 Nicolas Malebranche și echipa sa 194 începuturile, discrete și serioase, ale fizicii newtoniene în Franța Reîntoarcere la Experiența crucială 198 Pentru a înțelege ce vedeau cu adevărat Newton și adversarii săi, e suficient să ne uităm într-acolo întrebări prezumțioase 205 Ducând dincolo de mărturia simțurilor, căile divergente ale religiei și științei Revanșa hughenoților 208 în lupta sa contra iezuiților, Newton se poate bizui pe victimele lor [7w fin lingușitor: cardinalul de Polignac 210 în rîndul întîi al martorilor reeditării franceze a Experienței cruciale, comanditarul spectacolului Un parlamentar integru: cancelarul Daguesseau 212 Un garant serios și respectat Un experimentator newtonian: Nicolas Gauger 219 Un executant, dar care cunoaște tot ce trebuie despre ceea ce face Un savant oratorian: părintele Reyneau 224 Moștenitorul lui Malebranche este pivotul experienței pariziene Bătălii finale 228 Scăpată din cufăr, cronologia Antichității elaborată de Newton le oferă iezuiților prilejul unui ultim atac Traiectoria luminii 234 Efectuată în zorii epocii Luminilor, experiența pariziană clarifică importanța ideologică a experienței din 1672 și permite evaluarea drumului parcurs între timp V CADRUL GÎNDIRII 241 Ordinea religioasă 241 Un cadru global și ierarhizat, al cărui principiu unificator rezidă în lumea de dincolo Declinul sacrului 246 Dezvrăjirea lumii, după Marcel Gauchet Incarnarea sacrului: subminarea eristică a ordinii religioase Lungul drum al calviniștilor 253 Reforma în Anglia: între două inaccesibile, regalitatea sacră și secularizarea puterii Aterizarea Principiilor 262 Principiile transcendente care susțin cadrul în care se înscrie cunoașterea se înrădăcinează în mranița experienței și își pierd funcția unificatoare Stabilitate și schimbare 264 Cadrul gîndirii: un ansamblu de elemente care opun rezistență schimbării O dublă călătorie 267 La joncțiunea dintre psihic și social Reîntoarcere la individualism 271 Cu Dumont, vedere descentrată asupra ideologiei individualiste Mecanica și gîndirea 273 Cu Boltzmann, explorare naivă a inconștientului Obiecția de conștiință 277 Cu Freud, reîntoarcere informată la conștiință Cum gîndesc instituțiile 284 Cu Durkheim, descoperire a „gîndirii" colective Omul este un lup pentru om 290 Cu Hobbes, apariție a individului VI INSTITUIREA PARADOXALĂ 300 Topică și procese psihice 300 Ierarhia proceselor psihice și a doua topică freudiană Introducerea procesului terțiar, mod paradoxal Mutația cadrului gîndirii Paradoxul fondator 304 Caracterizarea paradoxurilor Paradox fondator și revoluție științifică Paradoxul originar și obiectul tranzițional 307 Paradoxul fondator al eului sau paradoxul originar Iluzia constitutivă a eului Aporiile reflectării 311 Miturile oglinzii, de la Ovidiu la Lacan Influența subiectivă a paradoxurilor; aporia luată literal Privesc la mine însumi 317 Autozămislirea paradoxală a eului, între ego subiectiv și eu obiectivat O ipoteză privitoare la conștiință Logica instituirii paradoxale 324 Producerea cadrului gîndirii presupune o dublă constrîngere paradoxală Un exemplu prototipic: „răsturnarea complexului lui CEdip“ Cele trei momente ale fondării: continuitatea procesului, discontinuitatea sensului, dispariția acestei discontinui- tăți Enunțuri fondatoare și enunțuri distrugătoare Cogito-wi și datele sale 332 Cele trei vise ale lui Descartes Enunțul fondator 333 Funcția copito-ului în amonte: diviziune, lipsă și vertij 334 Diviziunea subiectului și deficiența Alterității în aval: identicul, inversat 338 Iluzia completitudinii Refulare, clivaj și dispariție 338 Refularea paradoxului fondator și clivajul subectului Destinele sublimării 341 Misticul, omul de știință, artistul O întrebare, trei răspunsuri 345 Față cu iluziile simțurilor, soluțiile paradigmatice ale lui Descartes, Newton și Freud VII DUMNEZEU NU EXISTĂ, DAR ESTE MATEMATICIAN 351 FIZICA PRIVITĂ CA LIMBAJ Diamantul pur al urii 351 Repulsia exercitată de Descartes orientează elaborarea Principiilor 0 epistemologie calvinistă 358 Dumnezeu conduce în amănunțime mersul lumii și poate fi cunoscut „în oglinda operelor sale" Vestirea Legii 367 Lovitura de forță a lui Newton: justificată de roadele sale, dar absurdă în sine, noțiunea de acțiune la distanță îi impune fizicii să fie matematică Un spațiu al limbajului 372 Formularea exclusiv matematică a dialogului experimental constituie o adevărată limbă: în această privință, Newton e fondator întemeierea nu poate avea loc fără cufăr 378 Mit sau realitate, întemeierea presupune excluderea unei „părți blestemate" și se desăvîrșește cu sacrificiul „fondatorului" SCHEMA LUI EINSTEIN Cele trei etape 389 Einstein i se alătură lui Newton pentru a distinge trei momente logice în constituirea unei teorii-cadru: definirea axiomatică, deducția matematică, confruntarea experimentală Aceste trei momente corespund celor trei momente logice ale constituirii unei limbi Țîșnirea 394 Rod al unei profunde meditații asupra experienței, alegerea primelor axiome este un act creator care trece dincolo de experiență Deducția 400 în mod riguros dedusă, teoria nu poate elimina orice urmă a originii: ea reprezintă lumea în care trăim Un exemplu prototipic: ireversibilitatea timpului, după Boltzmann Confirmarea 411 Un proces în patru etape Nașterea 411 Stabilirea pozițiilor-cheie pornind de la primele teste decisive Maturitatea 414 Explorarea sistematică a potențialităților explicative ale teoriei Iluzia condamnată la moarte 418 Falsificarea, după Popper Supraviețuirea instrumentală 425 Limitele teoriei fiind recunoscute, rămîne eficacitatea ei practică GÎNDIREA LUI DUMNEZEU? Justificare 427 Există o teorie finală? Poziția lui Hawking, logica sa, legătura sa cu tradiția newtoniană „Extravaganta eficacitate a matematicilor" 435 Caracterizarea succesului matematic al teoriilor-cadru ale fizicii definite drept „superbe" „Un miracol de explicat" 439 Dar care, deși evident, rămîne necunoscut Realismul paradigmatic asimptotic 446 O epistemologie paradoxală care, girată de caracterul „superb" al celor trei teorii-cadru existente, stabilește drept „real" obiectul ideal constituit de teoria finală, dar presupune că, deși se avansează către acest obiect, nu se va putea ajunge la el niciodată Locul paradoxului 455 Prin ce anume fizicianul i se alătură misticului pentru a se separa de el în mod radical EPILOG 461 Note bibliografice 466 Bibliografie indexată 489 Indice de nume 512 B E R N A R D - H E N RI L E \’ Y AMERICAN VERTIGO Despre religie în general și despre baseball în particular Și marile orașe se omoară Modelul iudaic al arabilor americani Un Clinton negru? Hillary și pata Tocqueville la Minneapolis Cine l-a ucis pe Emest Hemingway? întâlnire cu Jim Harrison Cui îi e teamă de grăsani? Bush, după Sharon Stone Comedia sexului Călătoria lui Levy prin Amenca, această „țară extraordinară și nebună", este într-adevăr vertiginoasă datorită deplasării din loc în loc, cu sărirea de la înălțimile bogăției și puterii, unde îi intervievează pe Barry Qiller și John Kerry, și plonjarea în adâncimile sărăciei, în ghetourile urbane și în închisori Scenele sunt scurte, ceea ce este frustrant la început, dar foarte repede succesiunea de imagini creează un portret animat al Americii, plin de rezonanță și contradicții Stuart Kelly CARTEA CĂRȚILOR PIERDUTE „Așadar, în mod perpetuu și esențial, există riscul ca unele texte să se piardă definitiv Cine va ști vreodată de asemenea dispariții?" Jacques Derrida, Farmacia lui Platon „Cea mai simplă formă de dispariție este distrugerea Deși poetul roman Horațiu proclama: «Am înălțat un monument mai durabil decât bronzul», el își exprima o speranță privind soarta operei lui, nu o certitudine Gerald Manley Hopkins, un poet din secolul al XlX-lea, și-a ars toate poeziile din tinerețe, când și-a închinat viața frumuseții lui Dumnezeu La nervi, James Joyce a azvârlit în foc Stephen Hero, prima variantă a cărții Portretul artistului în tinerețe, dar nu a împiedicat-o pe soția lui să spună ce-a vrut ea despre manuscris Mihaii Bahtin, exilat în Kazakhstan, și-a folosit lucrarea despre Dostoievski pe post de foițe de țigară, după ce fumase deja un exemplar întreg din Biblie " Stuart Kelly, Cartea cărților pierdute Limbajul mistic, după Newton Despre decriptarea metodică a textelor profetice De la Newton la Freud Realitatea lumii exterioare și consistenta lumii interioare Schema lui Einstein Trei momente logice ale construirii unei limbi Soarele de la Cambridge Primele lucrări ale lui Newton: matematică și optică Cristalizarea unei uri între Newton și Hooke, o interminabilă dispută Aporiile reflexiei Miturile oglinzii, de la Ovidiu la Lacan I totem MANUAL DE DIAGNOSTIC Șl STATISTICĂ A TULBURĂRILOR MENTALE EDIȚIA A PATRA TEXT REVIZUIT DSM-IV-TR™ Coordonator științific Prof, Dn AUREL ROMILA Editor Or MARIAN POPA Editura Asociației Psihiatrilor Liberi din România ' BUCUREȘTI, 2003 Coordonator științific Prof Dr AUREL ROMILA Traducere Dr MARIN STANCU Editor Dr MARIAN POPA Trezorier’ Dr Dumitru Scorțescu Tehnoredactare: Gabriel lancu Sergiu Ardeleanu Titlul original al lucrării DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS FOURTH EDITION TEXT REVISION First published in the United States by American Pșyhiatric Association, Washington D C and London, England Copyright 2000 AII right reserved Publicată prima dată în Statele Unite de American Psychiatric Association, Washington D C si Londra, Anglia Copyright 2000 Toate drepturile rezervate Toate drepturile ediției în limba română revin APLR prin Copyright acordat de American Psychiatric Publishing Inc , Washington, D C , Statele Unite ale Americii ISBN 973-98121-0-4 SSsfiS Tiparul executat la Tipografia PEGASUS Tei,/fax 240 66 77 0722 223 93 1 Lui Melvin Sabshin, un om pentru toate timpurile Cuprins Grupul Operativ pentru DSM-V IX Grupurile de Lucru pentru DSM-IV-TR Text Revizuit XIII Mulțumiri pentru DSM-IV xvn Mulțumiri pentru DSM-IV Text Revizuit XIX Introducere XXI Avertisment xxxv Utilizarea manualului 1 Clasificarea DSM-IV-TR 13 Evaluarea multiaxială 27; Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în perioada de sugar, în copilărie sau adolescență 39 Deiiriumul, demența, tulburările amnestîce și alte tulburări cognitive ■ 135 Tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale ■ • • 181 Tulburările în legătură cu o substanță ■ ■ 191 Schizofrenia și alte tulburări psihotice 297 Tulburările afective 345 Tulburările anxioase 429 Tulburările somatoforme 485 Tulburările factice 513 Tulburările disociative 519 Tulburările sexuale și de identitate sexuală 535 Vi Cuprins Tulburările de comportament alimentar 583 Tulburările de somn 597 Tulburările controlului impulsului neclasificate în altă parte 663 Tulburările de adaptare 679 Tulburările de personalitate 685 Alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice 731 Codurile adiționale 743 Anexa A: Arborii de decizie pentru diagnosticul diferențial 745 Anexa B: Seturile de criterii și axele prevăzute pentru studii suplimentare 759 Anexa C: Glosar de termeni tehnici 819 Anexa D: Lista adnotată a modificărilor din DSM-IV-Text Revizuit 829 Anexa E: Lista alfabetică a diagnosticelor și codurilor DSM-IV-TR 845 Anexa F: Lista numerică a diagnosticelor și codurilor DSM-IV-TR 857 Anexa G: Codurile CIM-9 pentru condițiile medicale generale selectate și pentru tulburările induse de medicamente 867 Anexa H: Clasificarea DSM-îV (cu codurile Ciîvl-10) 883 Anexa I: Schiță pentru formularea culturală și glosarul sindroamelor circumscrise cultural 897 Cuprins Vii Anexa J: Lista colaboratorilor DSM-IV 905 Anexa K: Lista consilierilor pentru DSM-IV Text Revizuit 929 Index 933 IX GRUPUL OPERATIV PENTRU OSiWMV ALLEN FRANCES, M D Președinte HAROLD ALÂN PINCUS, M D Vicepreședinte MICHAEL B ' FIRST, M D Editor, Text si Criterii Nancy Coover Andreason, M D , Ph D David H Barlow, Ph D Magda Campbell, M D Denis P Cantwell, M D EUen Frank, Ph D Judith H Gold, M D John Gunderson, M D Robert E Hales, M D Kenneth S Kendler, M D David J Kupfer, M D Michael R Liebowitz, M D Juan Enrique Mezzich, M D , Ph D Peter E Nathan, Ph D Roger Peele, M D Darrel A Regier, M D , M P H A John Rush,M D Chester W Schmidt, M D Marc Alari Shuckit, M D David Schaffer, M D Robert L Spitzer, M D Consilier Special Gary J Tucker, M D B Thimothy Walsh, M D Thomas A Widiger, Ph D , Coordonator Cercetare Janet B Williams, D S W John C Urbaitis, M D,, Assembly Liaison 1 James J Hudziak, M D Resident Fellow (1990-1993) Junius Gonzales, M D , Resident Fellow (1988-1990) Ruth Ross, M A , Redactor Științific Nancy E Vettorello, M U P , Coordonator Administrativ Wendy Wakefield Davis, Ed M , Coordonator Editare Nancy Sydnor-Greenberg, M A , Asistent Administrativ Myriam Kline, M S , Focused Field Trial, Coordinator1 2 James W Thompson,, M D , M P H , Videotape Field Trial Coordinator3 1 Resident Fellow - bursier cu titlu academic care efectuează o activitate de cercetare; 2 Focused Field-Trial Coordinator = Coordonator aî cercetării în teren; 3 Videotape Field-Trial Coordinator = coordonator al cercetării în teren înregistrate pe videocasete Grupurile de Lucru pentru DSM-ÎV Text Revizuit sunt menționate la pag xv-xvn X Grupul operativ pentru DSM-1V Grupul de Lucru pentru Tulburările Anxioase Michael R Liebowitz, M D , Președinte David H Barlow, Ph D Vicepreședinte James C Ballenger Jonathan Davidson, M D Edna Foa, Ph D Abby Feyer,M D Grupul de Lucru pentru Delirium, Demență, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Cognitive Gary J Tucker, M D Președinte Michel Popkin, M D , Vicepreședinte Eric Douglas Câine, M D Marshall Folstein, M D Gary Lloyd Gottlieb, M D Igor Grant, M D Benjamin Liptzin, M D Grupul de Lucru pentru Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau Adolescență David Shaffer, M D , Copreședinte Magda Campbell, M D , Copreședinte Susan Bradley, M D Denis P Cantwell, M D Gabrielle A Carlson , M D Donald Jay Cohen, M D Barry Garfinkel, M D Rachel Klein, Ph D Benjamin Lahey, Ph D Rolf Loeber,Ph D Rhea Paul, Ph D Judith H L Rapoport, M D Sir Michael Rutter, M D Fred Volkmar, M D John S Werry, M D Grupul de Lucru pentru Tulburările de Comportament Alimentar B Timothy Walsh, M D , Katherine A Halmi, M D, Președinte James Mitchell, M D Paul Garfinkel, M D G G Terence Wilson, Ph D Grupul de Lucru pentru Tulburările Afective A John Rush, M D , Chairperson Martin B Keiler, M D Vicepreședinte Mark S Bauer, M D David Dunner, M D Eiien Frank, Ph D Donald F Klein, M D, Grupul operativ pentru DSM-IV XI Grupul de Lucru pentru Problemele de Codificare Multiaxială Janet S Williams, D S W Președinte Howard H Goldman, M D , Ph D Vicepreședinte Alîan M Gruenberg, M D Juan Enrique Mezzich, M Roger Peele, M D Stephen Setterberg, M D Andrew Edward Skodol II, M D Grupul de Lucru pentru Tulburările de Personalitate John Gunderson, M D , Președinte Robert M A Hirschfeld, M D Vicepreședinte Roger Blashfield, Ph D Susan Jean Fiester, M D Theodor Milion, Ph D Bruce PfohI, M D Tracie Shea, Ph D Larry,Siever, M D Thomas A Widiger, Ph D Grupul de Lucru pentru Tulburarea Disforîcă Premenstruală Judith H Gold, M D , Președinte' Jean Endicott, Ph D Barbara Parry,, M D Sally Severino, M D Nada Logan Stotland, M D Eîlen Frank, Ph D Consultant Grupul de Lucru pentru Tulburările de Interfață ale Sistemelor Psihiatrice (Tulburările de Adaptare, Disociative, Factice, ale Controlului Impulsului și Somatoforme, și Factorii Psihologici care afectează Condițiile Medicale) Robert E Hales, M D , Președinte Steven A King, M D Ronald L Martin, M D C Robert Cloninger, M D Katharine Anne Phillips, M D Vicepreședinte David A Spiegel, M D Jonathan F Borus, M D Alan Stoudemire, M D Jack Denning Burke, Jr , M D , M P H James J Străin, M D Joe P Fagan, M D Michael G Wise, M D Grupul de Lucru pentru Schizofrenie și Alte Tulburări Psîhotice Nancy Coover Andreasen, M D , Ph D , Samuel Keith, M D Președinte Kenneth S Kendler, M D John M Kane, M D Thomas McGlashan, M D Vicepreședinte XS1 Grupul operativ pentru DSM-IV Grupul de Lucru pentru Tulburările Sexuale Chester W Schmidt, M D , Leslie Schover, Ph D Președinte Taylor Seagraves, M D Râul Schiavi, M D Thomas Nathan Wise, M D Grupul de Lucru pentru Tulburările de Somn David J Kupfer, M D,, Chairperson Președinte Charles E Reinolds III, M D , Vicepreședinte Daniel Buysse, M D Roger Peele, M D Quentin Regestein, M D Michael Sateia, M D Michael Thorpy, M D Grupul de Lucru pentru Tulburările în legătură cu o Substanță Marc Alan Schuckit, M D Președinte John E Helzer, M D-, Vicepreședinte Linda B Cottier, Ph D Linda B Cottier, Ph D Thomas Crowley, M D Peter E Nathan, Ph D Gedtge E; Woody, M D Comitetul pentru Diagnostic și Evaluare Psihiatrică Layton McCurdy, M D Președinte (1987-1994) Kenneth Z Altshuler, M D (1987-1992) Thomas F Anders, M D (1988-1991) Susan Jane Blumenthal, M D (1990-1993) Joan Dickstein, M D (1988-1994) Lewis J Judd, M D (1988-1994) Gerald L Klerman, M D (decedat) (1988-1991) Stuart C Yudofski, M D (1992-1994) Jack D Blaine, M D , Consultant (1987-1992) Jerry M Lewis, M D , Consultant (1988-1994) Daniel J Luchins, M D , Consultant (1987-1991) Katharine Anne Phillips, M D , Leah Consultant (1992-1994) Cynthia Pearl Rose, M D Consultant (1990-1994) Louis Alan Moench, M D , Assembly Liaison (1991-1994) Steven K Dobscha, M D , Resident Fellow (1990-1992 Mark Zimmerman, M D , Resident Fellow (1992-1994) Comitetul Comun al Consiliului de Administrație și Adunării Filialelor Districtuale pentru Problemele Controversate Referitoare la DSM-IV Ronald A Shellow, M D Președinte Harvey Bluestone, M D Leah Joan Dickstein, M D Arthur John Farley, M D Carol Ann Bernstein, M D, XIII GRUPURILE DE LUCRU PENTRU DSM-IV TEXT REVIZUIT MICHAEL B FIRST, M D Copreședinte și Editor HAROLD ALAN PINCUS Copreședinte Laurie E McQueen, M S S W Yoshie Satake, BA Manager Pproiect DSM Coordonator Program DSM Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor Anxioase Murray B Stein, M D Președinte Jonathan Abramowitz, Ph D Gordon Asmundson, Ph D Jean C Beckham, Ph D Timothy Brown, Ph D, Psy D Michelle Craske, Ph D Edna Foa, Ph D Thomas Mellman, M D Rdn Norton, Ph D Franklin Schneier, M D Richard Zinbarg, Ph D Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Deliriumului, Demenței, Tulburărilor Amnestice și Altor Tulburări Cognitive și a textului Tulburărilor Mentale datorate unei Condiții Medicale Generale Eric Douglas Câine, M D Jesse Fann, M D , M P H Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau Adolescență David Shaffer, M D Ami Klin, Ph D Președinte Daniel Pine Donald J Cohen, M D Mark A Riddle, M D, Stephen Hinshaw, M D Fred R Volkmar, M D Rachel G Klein, Ph D ’ Charles Zeanah, M D Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor de Comportament Alimentar Katharine L Loeb, Ph D B Timothy Walsh, M D Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor de Mișcare induse de Medicamente Gerard Addonizio, M D Lenard Adler, M D Burton Angrist, M D Daniel Casey, M D Alan Gelenberg, M D James Jefferson, M D Dilip Jeste, M D Peter Weiden, M D XIV Grupul operativ pentru DSM-IV Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor Afective Mark S Bauer, M D Michael E Thase, M D Patrida Suppes, M D , Ph D Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Diagnosticului Multiaxial Alan M Gruenberg, M D Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor de Personalitate Bruce Pfohl, M D Thomas A, Widiger, Ph D Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor de Interfață ale Sistemului Psihiatric (Tulbură rile de Adaptare, Disociative, Factice, de Control al Impulsului, Somatoforme și Factorii Psihologici care afectează Condiția Medicală) Mitchell Cohen, M D Marc Feldman, M D Eric Hollander, M D Steven A King, M D James Levenson, M D Ronald L Martin, M D Jeffrey Newcorn, M D Russeil Noyes, Jr , M D Katharine Anne Phillips, M D Eyal Shemesh, M D David A Spiegel, M D James J Străin, M D Sean H Yutzy, M D Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Schizofreniei și Altor Tulburări Psihotice Michael Flaum, M D Xavier Amador, Ph D Președinte Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor Sexuale și de Identitate Sexuală Chester W Schmidt, M D Thomas Nathan Wise, M D R Taylor Segraves, M D Kenneth J Zucker, Ph D Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor de Somn Daniel Buysse, M D Peter Nowelî, M D Grupul de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor în legătură cu o Substanță Marc Alan Schuckitt, M D Grupul operativ pentru DSM-IV XV Comitetul Asociației Americane de Psihiatrie pentru Diagnostic și Evaluare Psihiatrică Da vid J Kupfer, M D Președinte James Leckman, M D Membru Katharine Anne Phillips, M D Membru A John Rush, M D Membru Daniel Winstead, M D Membru Bonnie Zima, M D , Ph D Membru Barbara Kennedy, M D , Ph D Consultant Janet B W Williams, D S W Consultant Louis Alan Moench, M D Assembly Liaison Jack Barchas, M D Membru Corespondent Herbert W Harris, M D , Ph D Membru Corespondent Charles Kaelber, M D Membru Corespondent Jorge A Costa e Silva, M D Membru Corespondent T Bedirhan Ustun, M D Membru Corespondent Yeshuschandra Dhaibar, M D APAj Glaxo-Wellcome Fellow Mulțumiri pentru DSM-IV SM-IV este un efort de echipă Peste 1000 de persoane (și numeroase organizații profesionale) ne-au ajutat la elaborarea acestui document Membrii Grupului Operativ pentru DSM-IV și Staff-ul DSM-IV sunt menționați la pagina XI, membrii Grupurilor de Lucru ale DSM-IV sunt menționați la paginile XII-XIV, iar o listă a celorlalți participanți este inclusă în anexa J Responsabilitatea majoră pentru conținutul DSM-IV revine Grupului Operativ al DSM-IV și membrilor Grupurilor de Lucru ale DSM-IV, Acestea au lucrat (adesea, mult mai greu decât se așteptau) cu un devotament și o bună dispoziție pe care ni le-au insuflat și nouă Lui Bob Spitzer îi mulțumim în mod special pentru eforturile sale asidue și viziunea sa originală Norman Sartorius, Darrel Regier, Lewis Judd, Fred Goodwin și Chuck Kaelber au contribuit considerabil la facilitarea unui schimb de păreri, reciproc fertil, între Asociația Americană de Psihiatrie (APA) și Organizația Mondială a Sănătății, care a ameliorat atât DSM-IV, cât și CIM-10, și a crescut compatibilitatea lor Suntem recunoscători lui Robert Israel, Sue Meads și Amy Blum de la National Center for Health Statistics și lui Andrea Albaum Feinstein de la American Health Information Management Association pentru sugestiile referitoare la sistemul de codificare al DSM-IV Denis Prager, Peter Nathan și David Kupfer ne-au ajutat la elaborarea unei noi strategii de reanalizare a datelor, care a fost susținută cu fonduri de la John D and Catherine T MacArthur Foundation De asemenea, multe persoane din Asociația Americană de Psihiatrie merită gratitudinea noastră Sagacitatea și bunăvoința extraordinară a lui Mei Sabshin au făcut ca și cele mai anoste sarcini să pară lucruri importante American Psychiatric Association Comitee on Psychiatric Diagnostic and Assessment (prezidat de Layton McCurdy) ne-a oferit o îndrumare și consiliere prețioasă Ținem, de asemenea, să mulțumim președinților Asociației Americane de Psihiatrie (Doctorii Fink, Pardes, Benedek, Hartmann, English și Mclntyre) și purtătorilor de cuvânt ai Adunării (Doctorii Cohen, Flamm, Hanin, Pfaehler și Shellow) care ne-au ajutat în planificarea muncii noastre Carolyn Robinowitz și Jack White și, respectiv, cadrele lor de la Biroul Directorului Medical al Asociației Americane de Psihiatrie și de la Business Administration Office ne-au acordat o asistență prețioasă în organizarea proiectului Multor altor persoane le datorăm întreaga noastră gratitudine: Wendy Davis, Nancy Vettorello și Nancy Sydnor-Greenberg au elaborat și implementat o structură organizațională care a făcut ca acest proiect complex să nu scape de sub control Noi am fost, de asemenea, dotați cu un consiliu administrativ extrem de capabil, care a inclus pe Elisabeth Fitzhugh, Vviîla Hali, Kelly McKinney, Gloria Miele, Helen Stayna, Sarah Tilly, Nina Rosenthal, Susan Mann, Joana Mas și, în special, pe Cindy Jones Ruth Ross, infatigabila noastră redactor științific, a răspuns de ameliorarea clarități expresiei și organizării DSM-IV Myriam Kline (coordonatoarea cercetării pentru testările în teren, centrate pe DSM-IV, pentru NIH, Jim Thompson (coordonator al cercetării pentru MacArthur Foundation-funded Videotape Field Trial) și Sandy Ferris (director adjunct al Biroului de XVII XVIII Mulțumiri pentru DSM-IV Cercetare) au adus multe contribuții prețioase De asemenea, ținem să mulțumim pe această cale tuturor celorlalte cadre de conducere ale Asociației Americane de Psihiatrie care au ajutat la acest proiect Ron McMillen, Claire Reinburg, Pam Harley și Jane Davenport de la American Psychiatric Press au asigurat o asistență tehnică de înaltă clasă Allen Frances, M D Președinte, Grupul Operativ pentru DSM-IV Harold Alan Pincus Vicepreședinte, Grupul Operativ pentru DSM-IV Michael B First, M D Editor Text și Criterii DSM-IV Thomas A Widiger, Ph D Coordonator Cercetare Mulțumiri pentru DSM-IV Text Revizuit fcîse-fortul de a revizui textul DSM-IV a fost, de asemenea, un efort de echipă Suntem îndatorați în special eforturilor infatigabile ale grupurilor de Lucru pentru revizuirea textului DSM-IV (menționați la pag xv-xvii), cărora Ie-a revenit partea leului în efectuarea acestei revizuiri Vrem, de asemenea, să remarcăm contribuția diverșilor consilieri ai Grupurilor de Lucru (vezi anexa K, pag 929) care și-au exprimat opiniile în legătură cu faptul dacă modificările propuse sunt justificate sau nu în final am vrea să mulțumim Comitetului Asociației Americane de Psihiatrie pentru Evaluare și Diagnostic Psihiatric (menționați la pag xvii) care ne-au oferit o îndrumare și supervizare utilă în cursul procesului de elaborare, precum și aprobarea documentului final Mulțumiri speciale merită membrii comitetului, Katharine A Phillips și Janet B W Williams pentru meticulozitatea cu care au revăzut textul revizuit Desigur, nimic din toate acestea nu ar fi fost posibile fără valoroasa asistență organizatorică și administrativă oferită de staff-ul DSM-IV, Laurie McQueen și Yoshie Satake și asistența de producție oferită de Anne Barnes, Pam Harley, Greg Kuny, Claire Reinburg și Ron McMillen de la American Psychiatric Press Michael B First, M D Copreședinte și Editor Harold Alan Pincus Copreședinte XIX 1 r Introducere «■țeasta este cea de a patra ediție a Manualului, de Diagnostic și Statistică a Tulburărilor Mentale sau DSM-IV al Asociației Americane de Psihiatrie Utilitatea și credibilitatea DSM-IV cer ca el să se centreze pe scopurile sale clinice, de cercetare și educaționale și să fie susținut de un fundament empiric extins Suprema noastră preocupare a fost aceea de a oferi un ghid util practicii clinice Noi am dorit să facem DSM-IV practic și util pentru clinicieni, urmărind scurtarea seturilor de criterii, claritatea limbajului și formulări explicite ale constructelor induse în criteriile de diagnostic Un obiectiv suplimentar a fost acela de a facilita cercetarea și de a ameliora comunicarea dintre clinicieni și cercetători, Noi am fost conștienți, de asemenea, de utilizarea DSM-IV pentru ameliorarea colectării de informații clinice și ca instrument educațional pentru predarea psihopatologiei O nomenclatură oficială trebuie să fie aplicabilă într-o largă diversitate de contexte DSM-IV este utilizat de clinicieni și cercetători de cele mai diferite orientări (de ex , biologică, psihodinamică, cognitivă, comportamentală, interpersonală, familie/sisteme) El este utilizat de psihiatri, de alți medici, de psihologi, asistenți sociali, surori medicale, terapeuți ocupaționali și de recuperare, consilieri și alți profesioniști din domeniul sănătății și sănătății mentale DSM-IV trebuie să fie utilizabil în diverse situații-pacient internat în spital, pacient ambulator, spital parțial, consultație de specialitate într-o unitate de alt profil, clinică, practică privata și profilaxie primară și în comunități populaționale De asemenea, el este un instrument necesar pentru colectarea și comunicarea unor date statistice exacte de sănătate publică Din fericire, toate aceste utilizări multiple sunt compatibile unele cu altele DSM-IV este produsul activității a 13 Grupuri de Lucru (vezi anexa J), fiecare grup având responsabilitatea principală pentru câte o secțiune a manualului Această organizare a fost destinată să crească participarea de specialiști în fiecare din domeniile respective Am luat un număr de precauții pentru a avea garanția că recomandările Grupului de Lucru reflectă multitudinea datelor și opiniilor existente și nu doar punctele de vedere ale anumitor membri După consultări ample cu experți și clinicieni din fiecare domeniu, am selectat ca membri ai Grupului de Lucru pe cei care prezentau un spectru larg de puncte de vedere și de cunoștințe Membrii Grupului de Lucru au fost instruiri asupra faptului că ei vor participa în calitate de discipoli ai consensului și nu ca apărători ai vechilor puncte de vedere în plus, am stabilit ca Grupurile de Lucru să urmeze o metodă de lucru riguroasă, pe bază de date Grupurile de Lucru au raportat activitatea Grupului Operativ al DSM-IV (vezi pag XI), care a fost constituit din 27 membri, dintre care mulți prezidau câte un Grup de Lucru Fiecare dintre cele 13 Grupuri de Lucru a fost compus din 5 (sau chiar mai mulți) membri ale căror studii au fost analizate de către 50 până la 100 de consilieri, aleși astfel încât să reprezinte diverse competențe, discipline, formații și medii clinice și de cercetare Implicarea multor experți internaționali garantează faptul că DSM-IV a dispus de cel mai vast fond de informații și poate fi aplicat în XXi XX» Introducere cele mai diverse culturi Au fost ținute conferințe și ateliere de lucru spre a oferi o orientare conceptuală și metodologică pentru elaborarea DSM-IV Acestea au inclus un număr de consultări între autorii DSM-IV și autorii ICD-10 organizate în scopul creșterii compatibilității dintre cele două sisteme De asemenea, s-au ținut mai multe conferințe metodice, axate pe factorii culturali în diagnosticul tulburării mentale, pe diagnosticul geriatrie și pe diagnosticul psihiatric în unitățile de asistență medicală primară Pentru a menține linii de comunicare deschise și extinse, Grupul Operativ a stabilit legături cu multe alte componente din cadrul Asociației Americane de Psihiatrie, precum și cu peste 60 de organizații și asociații interesate în elaborarea DSM-IV (de ex , American Health Information Management Association, American Nurses' Association, American Occupational Therapy Association; American Psychoanalytic Association, American Psychological Association, American Psychological Society, Coalition for the Family, Group for the Advancement of Psychiatry, National Association of Social Worker, National Center for Health Statistics, Organizația Mondială a Sănătății) Am încercat să expunem subiectele și datele empirice de la începutul acțiunii, în scopul identificării eventualelor probleme și diferențe de interpretare Schimburile de informații au fost, de asemenea, posibile prin distribuirea unui buletin bianual (the DSM-Update), publicarea unei coloane regulate despre DSM-IV în Hospital and Community Psychiatry, prezentări frecvente la conferințele naționale și internaționale, precum și prin numeroase articole apărute în diverse publicații Cu doi ani înainte de publicarea DSM-IV, Grupul Operativ a publicat și distribuit larg DSM-IV Options Book Acest volum a prezentat un sumar cuprinzător de propuneri alternative care erau avute în vedere pentru includerea în DSM-IV, cu scopul de a solicita opinii și date suplimentare pentru dezbaterile noastre Am primit o vastă corespondență de la persoanele interesate, care ne-au furnizat date suplimentare și ne-au făcut recomandări în legătură cu eventualul impact al posibilelor schimbări din DSM-IV asupra practicii lor clinice, precum și asupra învățământului, cercetării și activității administrative Această amploare a discuțiilor ne-a ajutat să anticipăm unele probleme și să încercăm să reperăm cea mai bună soluție dintre diferitele opțiuni Cu un an înainte de publicarea DSM-IV, o schiță aproape finală a seturilor de criterii propuse a fost distribuită pentru a permite o ultimă revizuire critică Spre a ajunge la deciziile finale referitoare la DSM-IV, Grupurile de Lucru și Grupul Operativ au analizat toate datele empirice și vasta corespondență adunată Convingerea noastră este că inovația majoră a DSM-IV constă, nu în modificările conținutului specific, ci în procesul sistematic și explicit prin care el a fost construit și documentat Mai mult decât oricare altă nomenclatură a tulburărilor mentale, DSM-IV este fondat pe date empirice Fundamentare istorică Necesitatea unei clasificări a tulburărilor mentale este evidentă de-a lungul întregii istorii a medicinii, dar a existat puțin consens asupra tulburărilor care ar trebui să fie induse și a metodei optime pentru organizarea lor Numeroasele nomenclaturi elaborate în decursul ultimelor două milenii diferă între ele prin accentul relativ pus pe fenomenologie, etiologic și evoluție, ca elemente definitorii Unele sisteme includ numai o mână de categorii diagnostice, pe când altele includ mii Introducere xxisî în afară de aceasta, diversele sisteme de clasificare a tulburărilor mentale se disting între ele, după cum obiectivul lor principal a fost utilizarea în clinică, în cercetare sau în statistică Deoarece istoria clasificării este prea vastă pentru a putea fi rezumată aici, ne vom concentra, pe scurt, numai asupra acelor aspecte care au dus în mod direct la elaborarea Manualului de Diagnostic și Statistică a Tulburărilor Mentale (DSM) și la secțiunea tulburărilor mentale din diversele ediții ale Clasificării Internaționale a Maladiilor (CIM sau ICD) în Statele Unite, imboldul inițial pentru elaborarea unei clasificări a tulburărilor mentale I-a constituit necesitatea strângerii de informații statistice Ceea ce ar putea fi considerat ca prima tentativă oficială de a strânge informații despre tulburările mentale în Statele Unite ar fi înregistrarea frecvenței unei categorii — „idioția/nebunia" la recensământul din 1840 La recensământul din 1880 erau distinse șapte categorii de maladii mentale — mania, melancolia, monomania, pareza, demența, dipsomania și epilepsia în 1917, Comitetul pentru Statistică al Asociației Americane de Psihiatrie (denumită în acel timp Asociația Medico-Psihologică Americană) [denumirea a fost schimbată în 1921], împreună cu Comisia Națională pentru Igiena Mentală, au formulat un plan care a fost adoptat de Biroul de Recensământ pentru strângerea de statistici uniforme din spitalele de tulburări mentale Deși acest sistem acorda mai multă atenție utilității clinice decât cel anterior, el rămânea în esență o clasificare statistică Asociația Americană de Psihiatrie a colaborat după aceea cu Academia de Medicină din New York la elaborarea unei nomenclaturi psihiatrice acceptabile național, care trebuia să fie încorporată în prima ediție a lui American Medical Association's Standard Classified Nomenclature of Disease Această nomenclatură era destinată în primul rând pacienților internați cu tulburări psihiatrice și neurologice severe O nomenclatură mult mai amplă a fost elaborată mai târziu de US Army (și modificată de Veteran Administration) cu scopul de a încadra mai bine tablourile clinice ale pacienților ambulatori, militari în termen și veterani ai celui de al Doilea Război Mondial (de ex , tulburările psihofîziologice, de personalitate și acute) în același timp, Organizația Mondială a Sănătății (OMS) a publicat cea de a șasea ediție a ICD care, pentru prima dată, includea și o secțiune pentru tulburările mentale ICD-6 a fost influențată considerabil de nomenclatura lui Veteran Administration și includea 10 categorii pentru psihoze, 9 pentru psihonevroze și 7 pentru tulburările de caracter, de comportament și de inteligență Comitetul pentru Nomenclatură și Statistică al Asociației Americane de Psihiatrie a elaborat o variantă a CIM-6 care a fost publicată în 1952, ca primă ediție a Manualului, de Diagnostic și Statistică a Tulburărilor Mentale (DSM-I) DSM-I conținea un glosar de descrieri ale categoriilor diagnostice și a fost primul manual oficial de tulburări mentale axat pe utilitatea clinică Uzul termenului de reacție peste tot în DSM-I reflectă influența concepției psihobiologice a lui Adolf Meyer, conform căreia tulburările mentale reprezintă reacții ale personalității Ia factorii psihologici, sociali și biologici în parte și din cauza lipsei de acceptare largă a taxonomiei tulburărilor mentale conținute în ICD-6 și ICD-7, OMS a sponsorizat o revizuire cuprinzătoare a entităților diagnostice, care a fost condusă de psihiatrul britanic Stengel Raportul său poate fi creditat ca inspirând multe dintre progresele recente în metodologia diagnosticului, în special necesitatea unor definiții explicite, ca mijloc de promovare a unor diagnostice clinice fidele Cu toate acestea însă, runda următoare de revizuire diagnostică, și care a dus la DSM-II și ICD-8, nu a urmat recomandările iui Stengel în prea mare măsură DSM-II era asemănător cu DSM-I, dar a eliminat termenul de reacție XXIV Introducere Așa cum fost cazul cu DSM-I și DSM-II, elaborarea DSM-III a fost coordonată cu elaborarea următoarei versiuni (a noua) a ICD, care a fost publicată în 1975 și implementată în 1978 Lucrul la DSM-III a început în 1974, iar în 1980 acesta a fost publicat DSM-III introduce un număr important de inovații metodologice, incluzând, criterii de diagnostic explicite, un sistem multiaxial și o abordare descriptivă care încerca să fie neutră față de teoriile etiologice Acest efort a fost ușurat de vasta activitate empirică, apoi de modul de construire și validare a criteriilor de diagnostic explicite și de elaborarea interviurilor semistructurate ICD-9 nu a inclus criterii de diagnostic sau un sistem multiaxial în mare măsură, deoarece principala funcție a acestui sistem internațional era aceea de a delimita categorii spre a facilita strângerea de date statistice despre sănătatea de fond Din contra, DSM-III a fost elaborat cu scopul suplimentar de a oferi o nomenclatură medicală pentru clinicieni și cercetători Din cauza insatisfacției, tuturor specialităților medicale față de lipsa de specificitate a' ICD-9, a fost luată decizia de a o modifica pentru a fi utilizată în Statele Unite, rezultând astfel ICD-9-CM (pentru modificare clinică) Experiența cu DSM-III a revelat o serie de contradicții în sistem, precum și un număr de cazuri în care criteriile nu erau în întregime clare De aceea, Asociația Americană de Psihiatrie a numit un Grup de Lucru pentru a revizui DSM-III, acesta efectuând revizuirile și corecturile care au dus ia publicarea DSM-III-R în 1987 Procesul de revizuire a DS1VMV Cea de a treia ediție a Manualului de Diagnostic și Statistică a Tulburărilor Mentale (DSM-III) a reprezentat un important progres în diagnosticarea tulburărilor mentale și a facilitat în mare măsură cercetarea empirică Elaborarea DSM-IV a beneficiat de creșerea substanțială a cercetării referitoare la diagnostic, care a fost generată, în parte, de DSM-III și de DSM-III-R Cele mai multe diagnostice au acum o literatură empirică sau seturi de date valabile care sunt relevante pentru deciziile referitoare la revizuirea manualului de diagnostic Grupul Operativ și Grupurile de Lucru au condus un proces empiric în trei etape care a inclus: 1) revizuiri sistematice și cuprinzătoare ale literaturii publicate, 2) reanalizarea seturilor de date deja colectate și 3) testări extinse în teren, axate pe problemele controversate Revizuirea literaturii Au fost sponsorizate două conferințe metodice pentru a articula toate Grupurile de Lucru la un procedeu sistematic de reperare, extragere, strângere și interpretare a datelor într-o manieră cuprinzătoare și obiectivă Sarcinile inițiale ale fiecărui Grup de Lucru DSM-IV au fost acelea de a identifica cele mai relevante probleme controversate pentru fiecare diagnostic și de a stabili tipurile de date empirice adecvate pentru rezolvarea lor Unui membru sau consilier al Grupului de Lucru i-a fost repartizată responsabilitatea conducerii unei treceri în revistă cuprinzătoare a literaturii relevante care ar putea oferi informații pentru rezolvarea problemei controversate și pentru documentarea textului DSM-IV Domeniile avute în vedere în luarea deciziilor au inclus utilitatea clinică, reliabilitatea, validitatea descriptivă, caracteristicile performanțelor psihometrice ale criteriilor individuale și un număr de variabile validante Introducere XXV Fiecare revizuire a literaturii a specificat: 1) problemele și aspectele (controversate) ale textului și criteriilor considerate și semnificația lor cu referire la DSM-IV; 2) metoda de evaluare (incluzând sursele de identificare a studiilor relevante, numărul studiilor luate în considerație, criteriile de includere și de excludere din evaluare și variabilele înregistrate în fiecare studiu; 3) rezultatele evaluării (incluzând un sumar descriptiv al studiilor, referitor îa metodologie, tip, corelatele esențiale ale datelor, datele relevante și analizele care au condus la aceste date și 4) diversele opțiuni pentru rezolvarea problemelor controversate, avantajele și dezavantajele fiecărei opțiuni, recomandări și sugestii pentru o cercetare suplimentară care va fi necesară pentru a oferi o rezolvare mai concludentă Scopul evaluărilor critice ale literaturii DSM-IV a fost acela de a furniza informații cuprinzătoare și imparțiale și de a garanta faptul că DSM-IV reflectă cea mai buna literatură clinică și de cercetare Pentru acest motiv, noi am utilizat explorările sistematice pe computer și evaluările critice făcute de un mare număr de consilieri pentru a fi siguri că acoperirea în literatură este corespunzătoare și că interpretarea rezultatelor este corectă Avizul, a fost cerut în special de 1a acele persoane considerate a avea o atitudine critică față de concluziile evaluării Evaluările literaturii au fost revizuite de mai multe ori pentru a obține un rezultat cât mai cuprinzător și mai echilibrat posibil Trebuie menționat că pentru unele chestiuni controversate ridicate de către Grupurile de Lucru ale DSM-IV, în special pentru cele care erau de natură mai teoretică sau pentru care nu existau date suficiente, evaluarea critică a literaturii a avut o utilitate limitată Cu toate aceste limite, evaluările au fost utile în documentarea suportului rațional și empiric al deciziilor luate de Grupurile de Lucru ale DSM-IV Reanalizarea datelor Când o revizuire a literaturii a revelat o lipsă a probelor (sau probe contradictorii) pentru rezolvarea unui aspect, am făcut adesea uz de două surse adiționale - reanalizarea datelor și testările în teren pentru a lua deciziile finale Analizele unor seturi de date relevante nepublicate au fost suportate de o bursă acordată Asociației Americane de Psihiatrie de John D and Catherine T MacArthur Foundation Cele rnai multe dintre cele 40 de reanalize ale datelor efectuate pentru DSM-IV au implicat colaborarea mai multor investigatori din diferite locuri Acești cercetători și-au prezentat în comun datele lor la întrebările puse de Grupurile de Lucru referitoare la criteriile incluse în DSM-III-R sau la criteriile care puteau fi induse în DSM-IV Reanalizarea datelor a făcut, de asemenea, posibil ca Grupurile de Lucru să elaboreze diverse seturi de criterii care au fost testate apoi în trialurile din teren ale DSM-IV Deși, în cea mai mare parte, seturile de date utilizate în reanalizări au fost colectate ca parte a studiilor epidemiologice sau a unor studii referitoare la tratament ori a altor studii clinice, acestea s-au arătat, de asemenea, a fi extrem de relevante pentru problemele de ordin nosologic cu care s-au confruntat Grupurile de Lucru ale DSM-IV Testările în teren Douăsprezece testări în teren ale DSM-IV au fost sponsorizate de National Institute of Mental Health (NIMH) în colaborare cu National Institute on Drug Abuse (NIDA) și de National Institute on Aîcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) Testările în teren au permis Grupurilor de Lucru ale DSM-IV să compare opțiunile XXV! Introducere alternative și să studieze impactul posibil al modificărilor sugerate Testările în teren au comparat DSM-III, DSM-III-R, ICD-10 și seturile de criterii propuse pentru DSM-IV în 5-10 locuri diferite pentru testarea în teren, cu aproximativ 100 de subiecți pentru fiecare loc Au fost alese diverse locuri, cu grupuri reprezentative de subiecți de proveniență socioculturală și etnică diferită, pentru a asigura generalizabilitatea rezultatelor testărilor în teren și a testa unele dintre cele mai dificile probleme de diagnostic diferențial Cele 12 testări în teren au inclus peste 70 de locuri și au evaluat mai mult de 6000 de subiecți Testările în teren au colectat informații despre fidelitatea și performanța caracteristicilor fiecărui set de criterii ca întreg, ca și a itemilor specifici din cadrul fiecărui set de criterii Testările în teren au ajutat, de asemenea, la stabilirea de punți între cercetarea clinică și practica clinică prin precizarea a cât de bine sugestiile pentru schimbare, derivate din cercetarea clinică, se aplică în practica clinică Criteriile pentru schimbare Deși a fost aproape imposibil să se elaboreze criterii absolute și infailibile pentru momentul când trebuie făcute schimbări, au existat câteva principii care au ghidat eforturile noastre Pragul pentru efectuarea revizuirilor DSM-IV a fost mai înalt decât cel pentru DSM-III și DSM-III-R Deciziile au trebuit să fie concretizate prin formulări explicite ale rațiunii lor de a fi și prin evaluarea critică sistematică a datelor empirice relevante Pentru a crește caracterul practic și utilitatea clinică a DSM-IV, criteriile au fost simplificate și clarificate când aceasta a putut fi justificat de datele empirice A fost făcută încercarea de a găsi un echilibru optim în DSM-IV cu privire la tradiția istorică (ca întruchipată de DSM-III și DSM-III-R), compatibilitatea cu ICD-10, datele din evaluarea critică a literaturii, analizele seturilor de date nepublicate, rezultatele testării în teren și consensul terenului Deși numărul de date necesare pentru a determina, schimbări a fost ridicat la cel mai înalt prag, el a variat în mod necesar pe secțiune transversală prin diversele tulburări, pentru că și suportul empiric pentru deciziile luate în DSM-III și DSM-III-R a variat, de asemenea, pe secțiune transversală prin acestea Desigur, a fost necesar bunul simț, iar modificările majore pentru a rezolva probleme minore au necesitat mai multe date decât modificările minore pentru a rezolva probleme majore Am primit sugestii de a include numeroase diagnostice noi în DSM-IV Proponenții argumentau că noile diagnostice sunt necesare pentru a ameliora acoperirea sistemului prin includerea unui grup de indivizi care erau nediagnosticabili în DSM-III-R sau diagnosticabili numai la rubrica fără altă specificație Noi am decis însă că, în general, noile diagnostice trebuie induse în sistem numai- după ce cercetarea va stabili că acestea trebuie sa fie incluse și nu să le includem pentru a stimula cercetarea Diagnosticelor deja incluse în ICD-10 li s-a acordat însă mai multă considerație decât celor care au fost recent propuse pentru DSM-IV Utilitatea marginală crescută, claritatea și acoperirea prevăzute de fiecare diagnostic nou propus au trebuit să fie confrapuse incomodității cumulative impuse întregului sistem, paucității documentării empirice și posibilelor erori de diagnostic sau de utilizare abuzivă care ar putea surveni Nici o clasificare a tulburărilor mentale nu poate avea un număr suficient de categorii specifice pentru a cuprinde, orice tablou clinic imaginabil Categoriile fără altă specificație sunt prevăzute pentru a acoperi nu rarele tablouri clinice rare se află la limita definițiilor categoriale specifice Introducere XXV» Colecția de documente a DSM-IV Documentația a fost baza esențială a DSM-IV, DSM-IV Sourcebook publicată în patru volume este concepută să ofere un document testimonial cuprinzător și accesibil pentru suportul clinic și de cercetare al diverselor decizii luate de Grupurile de Lucru și de Grupul Operativ Primele trei volume ale lui Sourcebook conțin versiunile condensate ale 150 de revizuiri ale literaturii DSM-IV Volumul IV conține rapoarte despre reanalizarea datelor, rapoarte ale testărilor în teren și un sumar administrativ final al motivelor pentru deciziile luate de fiecare Grup de Lucru în plus, multe articole au fost stimulate de eforturile pentru o documentare empirică în DSM-IV și acestea au fost publicate în revistele Colegiului Medicilor Relația cu ICD-10 Cea de a zecea revizuire a lui International Statisticul Classification of Disease and Related Health Problems (ICD-10) elaborată de OMS a fost publicată în 1992 O modificare clinică a ICD-10 (ICD-10-CM) este avută în vedere spre a fi implementată în Statele Unite în 2004 Cei care au preparat ICD-10 și DSM-IV au lucrat cu atenție pentru a-și coordona eforturile, ceea ce a dus la o mare influență reciprocă ICD-10 constă dintr-un sistem de codificare oficial și din alte documente și instrumente clinice și de cercetare asociate Codurile și termenii prevăzuți în DSM-IV sunt pe deplin compatibili atât cu ICD-9-CM, cât și cu ICD-10 (vezi anexa H) Schițele clinice și de cercetare ale ICD-10 au fost examinate în detaliu de Grupurile de Lucru ale DSM-IV și au sugerat importante subiecte pentru revizuirea literaturii și reanalizarea datelor pentru DSM-IV Versiuni ale schițelor criteriilor de diagnostic pentru cercetare ale ICD-10 au fost incluse ca alternative pentru a fi comparate cu seturile de criterii ale DSM-III, DSM-III-R și cu seturile de criterii sugerate pentru DSM-IV în testările în teren ale DSM-IV Multele consultări dintre redactorii DSM-IV și ICD-10 (care au fost facilitate de NIMH, NIDA și NIAAA) au fost extrem de utile în creșterea congruenței și reducerea diferențelor nesemnificative în formulare dintre cele două sisteme Revizuirea textului DSM-IV Una dintre cele mai importante utilizări a DSM-IV a fost aceea de instrument educațional Aceasta este valabil în special pentru textul descriptiv care acompaniază seturile de criterii ale tulburărilor DSM-IV Dat fiind faptul că intervalul dintre DSM-IV și DSM-V va fi mai extins în comparație cu intervalele dintre edițiile anterioare (7 ani între DSM-III și DSM-III-R, iar între DSM-III-R și DSM-IV de cel puțin 12 ani; în realitate 7 ani, 1987-1994) informațiile din text (care au fost redactate pe baza literaturii de până în 1992) riscă să fie tot mai mult depășite de volumul mare de cercetări publicate în fiecare an în scopul construirii unei punți între DSM-IV și DSM-V era de presupus o revizuire a textului DSM-IV Scopurile acestei revizuiri a textului sunt multiple:!) să corecteze orice fel de erori factuale identificate în textul DSM-IV; 2) să revadă textul DSM-IV pentru a avea garanția că informațiile de orice fel sunt încă actuale; 3) să facă modificări ale textului DSM-IV astfel încât acestea să reflecte noile informații disponibile de la revizuirea literaturii DSM-IV, care a fost efectuată în 1992; 4) să facă îmbunătățiri care să crească valoarea educațională a DSM-IV și 5) să actualizeze acele coduri XXVHI Introducere ICD-9-CM care au fost schimbate după actualizarea codificării DSM-IV în 1996 Ca și în cazul DSM-IV original, toate modificările propuse pentru text a trebuit să fie susținute de date empirice Mai mult decât atât, toate modificările propuse au fost limitate la anumite secțiuni ale textului (de ex , elemente și tulburări asociate, prevalentă) Nu au fost avute în vedere modificări ale seturilor de criterii, nu au fost primite nici un fel de propuneri de includere - a unor noi tulburări, a unor noi subtipuri sau de modificări ale statusului categoriilor din anexele DSM-IV Procesul de revizuire a început în 1997 prin numirea Grupurilor de Lucru pentru revizuirea textului DSM-IV, care corespund structurii Grupurilor de Lucru ale DSM-IV original Președinții Grupurilor de Lucru ale DSM-IV original au fost consultați mai întâi cu privire la compoziția acestor Grupuri de Lucru pentru revizuirea textului Fiecărui Grup de Lucru pentru revizuirea textului i s-a dat ca sarcină principală actualizarea textului unei secțiuni a DSM-IV Aceasta implica revederea atentă a textului spre a identifica erorile și omisiunile și apoi conducerea unei revizuiri cuprinzătoare și sistematice a literaturii care s-a centrat pe un material relevant publicat începând din 1992 Membrii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului au făcut apoi o schiță a modificărilor propuse, însoțită de justificări scrise ale modificărilor respective, împreună cu bibliografia relevantă în cursul a o serie de conferințe telefonice, modificările propuse, justificările și bibliografia, au fost prezentate de un membru al Grupului de Lucru pentru revizuirea textului, altor membri ai Grupului de Lucru pentru revizuirea textului care și-au spus cuvântul în legătură cu faptul dacă modificările erau justificate pe baza documentației care le susținea " Odată ce schițele modificărilor propuse erau finalizate de Grupurile de Lucru pentru revizuirea textului, modificările au fost larg difuzate unui grup de consilieri pentru fiecare secțiune specifică (constând din membri Grupului de Lucru original pentru DSM-IV, suplimentat de consilieri auxiliari) pentru comentariu și revizuire în continuare Acestor consilieri li s-a creat oportunitatea de a sugera modificări suplimentare daca ei puteau oferi probe suficient de convingătoare spre a justifica includerea îrt text După trecerea în revistă a comentariilor consilierilor, schițele finale ale modificărilor propuse au fost supuse pentru revizuire finală și aprobare Comitetului pentru Evaluare și Diagnostic în Psihiatrie al APA (American Psychiatric Association's Committee on Psychiatric Diagnosis and Assessment) Cele mai multe dintre modificările bazate pe literatură propuse au avut loc în secțiunile elemente și tulburări asociate (care include și datele de laborator asociate); elemente specifice culturii, etății și sexului; prevalentă; evoluție și pattern familial ale textului în cazul unor tulburări, a fost extinsă secțiunea de diagnostic diferențial spre a Oferi diferențieri mai cuprinzătoare Anexa D (vezi pag 829) oferă o imagine globală a modificărilor induse în această revizuire a textului Definiția Tulburării Mentale Deși acest volum este intitulat Manual de Diagnostic și Statistică a Tulburărilor Mentale, termenul de tulburare mentală din nefericire implică o distincție între tulburările „mentale" și tulburările „somatice", care este un anacronism reducționist al dualismului minte/corp O literatură riguroasă demonstrează că există mult „somatic" în tulburările „mentale" și mult „mental" în tulburările „somatice" Problema ridicată de termenul de tulburări „mentale" a fost mult mai clară decât rezolvarea sa și, din nefericire, termenul persistă și în titlul DSM-IV, deoarece nu am găsit un substitut corespunzător Introducere XXIX De asemenea, deși acest manual oferă o clasificare a tulburărilor mentale, trebuie admis că nici o definiție nu specifică în mod adecvat limite precise pentru conceptul de „tulburare mentală ", Conceptul de tulburare mentală, ca și multe alte concepte din medicină și știință, este lipsit de o definiție operațională adecvată care să acopere toate situațiile Toate condițiile medicale sunt definite la diferite nivele de abstractizare - de ex , patologie structurală (colita ulceroasă), prezentarea de simptome (migrena), devierea de la o normă fiziologică (hipertensiunea arterială) și etiologic (pneumonia pneumococică) Tulburările mentale au fost definite printr-o varietate de concepte (de ex, detresă, disfuncție, discontrol, dezavantaj, incapacitate, inflexibilitate, iraționalitate, pattern sindromic, etiologie, și deviere statistică) Fiecare dintre acestea este un indicator util pentru o tulburare mentală, dar nici unul nu este echivalent cu conceptul, iar situații diferite reclamă definiții diferite, în disprețul acestor obstacole, definiția de tulburare mentală care a fost inclusă în DSM-III și DSM-III-R este prezentată aici deoarece este la fel de utilă ca oricare altă definiție disponibilă și a ajutat la ghidarea deciziilor referitoare la care condiții situate la limita dintre normalitate și patologie trebuie incluse în DSM-IV în DSM-IV fiecare dintre tulburările mentale este conceptualizată ca un pattern sau sindrom psihologic sau comportamental semnificativ clinic care apare la un individ și care este asociat cu detresă prezentă (de ex , un simptom supărător) sau incapacitate (adică, deteriorare într-unul sau în mai multe domenii de funcționare) sau cu un risc crescut de a suferi moartea, durerea, infirmitatea sau o pierdere importantă a libertății, în plus, patternul sau sindromul nu trebuie să fie pur și simplu, un răspuns sancționat cultural și previzibil la un anumit eveniment, de exemplu, la moartea unei ființe iubite Indiferent de cauza care l-a generat, el trebuie considerat în mod uzual o manifestare a unei disfuncții biologice, psihologice sau comportamentale în individ Nici comportamentul deviant (de ex , politic, religios sau sexual), nici conflictele care există, în primul rând între individ și societate, nu sunt tulburări mentale cu excepția faptului când devianța sau conflictul este un simptom al unei disfuncții a individului, așa cum este descrisă mai sus, O concepție eronată comună este aceea că o clasificare a tulburărilor mentale clasifică indivizi, când în realitate ceea ce este clasificat sunt tulburările pe care le au indivizii Pentru acest motiv, textul DSM-IV (așa cum a făcut șî textul DSM-III-R) evită uzul unor expresii ca „un schizofrenic" sau „un alcoolic" și utilizează expresiile mai corecte, dar mai incomode de „un individ cu schizofrenie" sau de „un individ cu dependență alcoolică " Probleme controversate în utilizarea DSM-IV Limitele abordării categoriale DSM-ÎV este o clasificare categorială care divide tulburările mentale în tipuri pe baza unor seturi de criterii cu elemente care le definesc Acest mod de indicare a categoriilor este metoda tradițională de organizare și de transmitere a informațiilor în viața de zi cu zi și a fost abordarea fundamentală utilizată în toate sistemele de diagnostic medical O abordare categorială de clasificare lucrează mai bine când toți membrii unei clase diagnostice sunt omogeni, când există limite clare între clase și când clase diferite sunt mutual exclusive Cu toate acestea, trebuie recunoscute și limitele sistemului de clasificare categorială I XXX Introducere în DSM-IV nu există nici o afirmație că fiecare categorie de tulburare mentală este o entitate complet distinctă, cu limite absolute care o separă de alte tulburări mentale sau de nici o tulburare mentală De asemenea, nu există nici o afirmație că toți indivizii descriși ca având aceeași tulburare mentală sunt identici sub toate aspectele importante Clinicianul care utilizează DSM-IV trebuie, de aceea, să aibă în vedere faptul că indivizii care au același diagnostic este posibil să fie heterogeni chiar cu privire la elementele definitorii ale diagnosticului și că în cazurile limită va fi dificil de pus diagnosticul în alt mod decât într-o manieră probabilistă Acest punct de vedere permite o mai mare flexibilitate în utilizarea sistemului, încurajează acordarea de mai multă atenție cazurilor limită și subliniază necesitatea procurării de informații clinice suplimentare care să meargă dincolo de diagnostic Recunoscând heterogenitatea tablourilor clinice, DSM-IV include adesea seturi de criterii politetice, din care individul necesită prezența numai a unui subset de itemi dintr-o listă mai lungă (de ex , diagnosticul de tulburare de personalitate borderline cere prezența a numai cinci dintre cei nouă itemi) S-a sugerat ca în DSM-IV, clasificarea să fie organizată conform unui model dimensional mai curând decât modelului categorial utilizat în DSM-III-R Un sistem dimensional clasifică tablourile clinice pe baza cuantificării atributelor mai curând decât pe baza stabilirii de categorii și lucrează cel mai bine în descrierea fenomenelor care sunt distribuite continuu și care nu au limite clare Deși sistemele dimensionale cresc fidelitatea și comunică mai multă informație clinică (deoarece ele descriu atribute clinice care pot fi subliminale într-un sistem categorial), ele au, de asemenea, limite serioase și, deocamdată, sunt mai puțin utile decît sistemele categoriale în practica clinică și în stimularea cercetării Descrierile dimensionale numerice sunt mult mai puțin familiare și vii decât sunt dimensiunile categoriale pentru tulburările mentale în plus, nu există încă nici un acord asupra alegerii dimensiunilor optime care să fie utilizate pentru scopurile clasificării Cu toate acestea, este posibil ca prin intensificarea cercetărilor asupra sistemelor dimensionale și prin familiarizarea cu ele, să se ajungă la o mai mare acceptare a lor, atât ca metodă de comunicare a informației, cât și ca instrument de cercetare Uzul judecății clinice DSM-IV este o clasificare a tulburărilor mentale care a fost elaborată pentru a fi utilizată în condiții clinice, de învățământ și de cercetare Categoriile diagnostice, criteriile și descrierile din text sunt destinate utilizării de către persoane cu antrenament clinic corespunzător și experiență în diagnostic Este important ca DSM-IV să nu fie aplicat mecanic de către persoane neantrenate Criteriile de diagnostic specifice incluse în DSM-IV sunt destinate să servească drept ghid spre a fi informat prin judecata clinică și nu spre a fi utilizate în maniera unei cărți de bucate De exemplu, exercitarea judecății clinice poate justifica acordarea unui anumit diagnostic unui individ chiar dacă tabloul clinic nu satisface criteriile complete pentru diagnosticul respectiv, atât timp cât simptomele prezente sunt persistente și severe Pe de altă parte, lipsa de familiarizare cu DSM-IV sau aplicarea excesiv de flexibilă și idiosincratică a criteriilor sau convențiilor DSM-IV reduce substanțial utilitatea sa ca limbaj comun de comunicare Pe lângă necesitatea unui antrenament și a judecății clinice, este, de asemenea, importantă metoda colectării datelor Aplicarea corectă a criteriilor de diagnostic incluse în acest manual necesită o evaluare care accesează în mod direct informația conținută în seturile de criterii (de ex , dacă un sindrom a persistat o perioadă Introducere XXXI minimă de timp) Evaluările care se reduc numai la testarea psihologică și nu acoperă conținutul criteriilor (de ex , testarea proiectivă) nu pot fi utilizate în mod valabil ca sursă primară de informație diagnostică Utilizarea DSM-ÎV în situații medico-legale Când descrierile textuale, criteriile și diagnosticele DSM-IV sunt utilizate în scopuri medico-legale, există riscuri semnificative ca informațiile diagnostice să fie utilizate sau înțelese în mod eronat Aceste pericole apar din cauza acordului imperfect dintre problemele de interes esențial pentru lege și informația conținută într-un diagnostic clinic în cele mai multe situații, diagnosticul clinic al unei tulburări mentale a DSM-IV nu este suficient pentru a stabili existența în scop legal a unei „tulburări mentale", „incapacități mentale", „maladii mentale" sau „defect mental" în a stabili dacă un individ satisface un standard legal specificat (de ex , pentru competență, responsabilitate penală sau incapacitate) sunt necesare de regulă informații suplimentare, cu mult peste cele conținute în diagnosticul DSM-IV Acestea pot include informații despre deteriorările funcționale ale individului și despre modul cum aceste deteriorări afectează capacitățile specifice în chestiune Exact pentru faptul că deteriorările, capacitățile și incapacitățile variază larg în cadrul fiecărei categorii diagnostice, stabilirea unui anumit diagnostic nu implică un nivel specific de deteriorare sau incapacitate Cei care iau decizii nonclinice trebuie să fie atenți la faptul că un diagnostic nu are nici un fel de implicații obligatorii referitoare la cauzele tulburării mentale a individului sau la deteriorările asociate cu aceasta Includerea unei tulburări în clasificare (ca în medicină, în general) nu cere să fie cunoscută și etiologia sa De asemenea, faptul că tabloul clinic al unui individ satisface criteriile pentru un diagnostic DSM-IV nu comportă nici un fel de implicații referitoare la gradul de control al individului asupra comportamentului care poate fi asociat cu tulburarea Chiar când controlul diminuat asupra propriului comportament este un element al tulburării, a avea diagnosticul în sine nu demonstrează că un anumit individ este (sau a fost) incapabil să-și controleze comportamentul la un moment dat Trebuie notat că DSM-IV reflectă un consens referitor la clasificarea și diagnosticul tulburărilor mentale care provine încă de la prima sa publicare Cunoștințele noi obținute din cercetare sau experiența clinică vor duce indubitabil la o creștere a înțelegerii tulburărilor incluse în DSM-IV, la identificarea de noi tulburărpși la excluderea unor tulburări din clasificările viitoare Textul și seturile de criterii incluse în DSM-IV vor necesita reconsiderare în lumina informațiilor noi care vor apare Utilizarea DSM-IV în situații medico-legale trebuie să fie pătrunsă de conștientizarea riscurilor și limitelor discutate mai sus Când sunt utilizate corespunzător, diagnosticele și informațiile diagnostice pot ajuta pe cei care iau decizii în rezoluțiile lor De exemplu, când prezența unei tulburări mentale este invocată pentru o decizie legală ulterioară (de ex , obligație civilă involuntară), utilizarea unui sistem de diagnostic prestabilit crește valoarea și fidelitatea deciziei Prin oferirea unui compendium bazat pe o trecere în revistă a literaturii clinice și de cercetare corespunzătoare, DSM-IV poate poate facilita înțelegerea de către cei care iau decizii a caracteristicilor relevante ale tulburărilor mentale Literatura referitoare la diagnostic servește, de asemenea, drept frână în calea speculațiilor nefondate despre tulburările mentale și despre funcționarea unui anumit individ, în fine, informațiile diagnostice referitoare la evoluția longitudinală pot ameliora luarea deciziei când problema legală interesează funcționarea mentală a unui individ dintr-o perioadă de timp trecută sau viitoare XXXI! Introducere Considerațiuni etnice și culturale în prepararea DSM-IV au fost făcute eforturi speciale pentru a încorpora conștientizarea faptului că manualul este utilizat în populații diferite cultural în Statele Unite și în alte țări Clinicienii sunt chemați să evalueze indivizi din numeroase fonduri culturale și grupuri etnice diferite Evaluarea diagnostică poate fi extrem de interesantă când un clinician dintr-un grup cultural sau etnic utilizează clasificarea DSM-IV pentru a evalua un individ dintr-un alt grup cultural sau etnic Un clinician care nu este familiarizat cu nuanțele cadrului cultural de referință al individului poate considera incorect ca psihopatologie acele variații în comportament, credințe sau experiențe care sunt proprii culturii individului De exemplu, anumite practici religioase sau credințe (de ex , auzirea sau vederea unei rude decedate în cursul doliului) pot fi diagnosticate ca manifestări ale unei tulburări psihotice Aplicarea criteriilor tulburării de personalitate transversal prin condiții culturale poate fi extrem de dificilă din cauza largii variații culturale în conceptele de sine, stilurile de comunicare și mecanismele de a face față DSM-IV include trei tipuri de informații care se referă în special Ia aspectele culturale: 1) discutarea în text a variațiilor culturale din tabloul clinic al acelor tulburări care au fost incluse în clasificarea DSM-IV; 2) descrierea sindromelor circumscrise cultural care nu au fost incluse în clasificarea DSM-IV (acestea sunt incluse în anexa I) și 3) o schemă pentru formularea culturală destinată să ajute clinicianul în evaluarea sistematică și descrierea impactului contextului cultural al individului (de asemenea, în anexa I) Larga acceptare internațională a DSM sugerează că această clasificare este utilă în descrierea tulburărilor mentale, așa cum sunt ele experientate de indivizii din întreaga lume Cu toate acestea, evidența sugerează că evoluția și simptomele unui număr de tulburări DSM-IV sunt influențate de factori culturali și etnici Pentru a facilita aplicarea sa la indivizi din diverse medii culturale și etnice, DSM-IV include o secțiune nouă în text, pentru a acoperi elementele în legătură cu cultura Această secțiune descrie modurile în care diversele fonduri culturale afectează conținutul și forma prezentării simptomelor (de ex , tulburările depresive caracterizate prin preponderența simptomelor somatice mai curând decât prin tristețe în anumite culturi), expresiile preferate pentru descrierea detresei și informații despre prevalentă,când acestea sunt disponibile Al doilea tip de informație culturală oferită se referă la „sindroamele circumscrise cultural" care au fost descrise într-una sau în câteva societăți din lume DSM-IV oferă două moduri de creștere a recunoașterii sindroamelor circumscrise cultural: I) unele (de ex , amok, ataque de nervios') sunt incluse ca exemple separate în categoriile de „fără altă specificație" și 2) o anexă a sindromelor circumscrise cultural (anexa I) a fost introdusă în DSM-IV, aceasta incluzând numele condiției, cultura în care a fost descrisă pentru prima dată și o scurtă descriere a psihopatologiei Prevederea unei secțiuni specifice culturii în textul DSM-IV, includerea unui glosar de sindroame circumscrise cultural și prevedera unei scheme pentru formularea culturală sunt destinate să crească aplicarea transculturală a DSM-IV Se speră că aceste noi elemente vor crește sensibilitatea la variațiile modului în care tulburările mentale pot fi exprimate în diverse culturi și vor reduce efectul posibil al prejudecăților instinctive provenind din propriul mediu cultural al clinicianului Introducere XXXIII Utilizarea DSM-IVÎn planificarea tratamentului Punerea unui diagnostic DSM-IV este numai primul pas al unei evaluări cuprinzătoare Pentru a formula un plan de tratament adecvat, clinicianul va necesita în mod constant informații suplimentare considerabile despre persoana evaluată, în afara celor cerute pentru a pune un diagnostic DSM-IV Disticția dintre Tulburarea Mentală și Condiția Medicală Generală Termenii de tulburare mentală și de condiție medicală generală sunt utilizați peste tot în acest manual Termenul de tulburare mentală a fost explicat mai sus Termenul de condiție medicală generală este utilizat pur și simplu drept o prescurtare convenabilă pentru referirea la condițiile și tulburările care sunt listate în afara capitolului de „Tulburări mentale și de comportament" al ICD Trebuie recunoscut că aceștia sunt pur și simplu termeni convenționali și nu trebuie luați în sensul ca ar exista vreo distincție fundamentală între tulburările mentale și condițiile medicale generale, că tulburările mentale nu au nici o legătură cu factorii sau procesele somatice sau biologice, sau că condițiile medicale generale nu au nici o legătură cu factorii sau procesele psihosociale sau comportamentale • Organizarea Manualului Manualul începe cu instrucțiuni referitoare la utilizarea manualului (pag 1), urmată de clasificarea DSM-IV-TR (pag 13-26) care prevede o listare sistematică a categoriilor și codurilor oficiale Următoarea este descrierea sistemului multiaxial al DSM-IV pentru evaluare (pag 27-37) Aceasta este urmată de criteriile de diagnostic pentru fiecare dintre categoriile diagnostice ale DSM-IV acompaniate de un text descriptiv (pag 39-743) în final, DSM-IV include 11 anexe Avertisment Criteriile de diagnostic specificate pentru fiecare tulburare mentală sunt oferite ca repere pentru efectuarea diagnosticului, deoarece s-a demonstrat că utilizarea unor astfel de criterii crește acordul între clinicieni și cercetători Utilizarea corespunzătoare a acestor criterii cere un antrenament clinic specializat care procură, atât un corp de cunoștințe, cât și aptitudini clinice Aceste criterii de diagnostic și clasificarea DSM-IV a tulburărilor mentale reflectă un consens asupra formulărilor curente ale cunoștințelor apărute în domeniul nostru Ele nu cuprind însă toate condițiile pentru care pot fi tratați oamenii sau care pot fi teme adecvate pentru eforturile cercetării Scopul DSM-IV este acela de a oferi descrieri clare categoriilor diagnostice cu scopul de a permite dinicienilor și cercetătorilor să diagnosticheze, să comunice despre aceasta, să studieze și să trateze oamenii cu diverse tulburări mentale Trebuie înțeles că includerea aici, în scopuri clinice și de cercetare, a unor categorii diagnostice cum sunt jocul de șansă patologic și pedofilia, nu implică și faptul că aceste condiții satisfac criteriile legale sau nonmedicale pentru ceea ce constituie maladie mentală, tulburare mentală sau incapacitate mentală Considerațiunile de ordin clinic și științific implicate în clasificarea acestor condiții ca tulburări mentale nu pot fi pe deplin relevante pentru raționamente legale, de exemplu, care iau în considerație aspecte cum ar fi responsabilitatea individului, stabilirea incapacității și competenței XXXV Utilizarea Manualului Procedeele de codificare și raportare Codurile diagnostice Sistemul de codificare oficial în uz în Statele Unite, după publicarea acestui manual, este Clasificarea Internațională a Maladiilor, cea de a Noua Revizuire, Modificarea Clinică (ICD-9-CM) Cele mai multe tulburări din DSM-IV au un cod numeric ICD-9-CM care apare de mai multe ori: 1) precedând denumirea tulburării în clasificare (pag 13-26), 2) la începutul secțiunii textului pentru fiecare tulburare, și 3) însoțind setul de criterii pentru fiecare tulburare Pentru unele diagnostice (de ex , retardarea mentală, tulburarea afectivă indusă de o substanță), codul corespunzător depinde de specificația care urmează și este menționat după textul și setul de criterii al tulburării Denumirile unora dintre tulburări sunt urmate de termeni alternativi puși între paranteze, care, în cele mai multe cazuri, sunt denumirile DSM-III-R ale tulburărilor Utilizarea codurilor diagnostice este fundamentală pentru stocarea înregistrărilor medicale Codificarea diagnosticelor ușurează strângerea de date, recuperarea și compilarea informației statistice Codurile sunt, de asemenea, necesare pentru a raporta date diagnostice care interesează terțe părți, incluzând agențiile guvernamentale, societățile de asigurări private și Organizația Mondială a Sănătății De exemplu, în Statele Unite, utilizarea acestor coduri a fost mandatată de Health Care Financing Administration în scop de rambursare prin sistemul Medicare Subtipurile (dintre care unele sunt codificate cu o a cincea cifră) și specificanții sunt prevăzuți pentru a crește specificitatea Subtipurile definesc subgrupări fenomenologice în cadrul unui diagnostic, care se exclud reciproc și sunt exhaustive împreună în cadrul unui diagnostic, și sunt indicate prin instrucțiunea „de specificat tipul" din setul de criterii De exemplu, tulburarea delirantă este subtipată pe baza conținutului ideilor delirante în șapte subtipuri: erotomanie, de grandoare, de gelozie, de persecuție, somatic, mixt și nespecificat Din contra, specificanții nu sunt concepuți a fi exclusivi reciproc și exhaustivi împreună, și sunt indicați prin instrucțiunea „de specificat dacă" din setul de criterii (de ex , pentru fobia socială, instrucțunea notifică „de specificat dacă: generalizată") Specificanții oferă oportunitatea de a descrie o subgrupare mai omogenă de indivizi cu tulburarea, care au în comun anumite elemente (de ex , tulburare depresivă majoră, cu elemente melancolice) Deși o a cincea cifră este destinată uneori să codifice un subtip sau specificant (de ex , 294 11 Demență de tip Alzheimer, cu debut tardiv, cu idei delirante) sau severitatea (296 21 Tulburare depresivă majoră, episod unic, ușor), majoritatea subtipurilor și specificanților incluși în DSM-IV nu pot fi codificați în cadrul sistemului ICD-9-CM și sunt indicați numai prin includerea subtipului sau specificantului după numele tulburării (de ex , fobie socială, generalizată) 1 2 Utilizarea manualului { a j ! I Specificanții de severitate și de evoluție Un diagnostic DSM-IV este aplicat de regulă, stării prezente a individului și nu este utilizat, în general, pentru a indica diagnosticele anterioare din care individul s-a recuperat Următorii specificanți, indicând severitatea și evoluția, pot fi menționați după diagnostic: ușoară, moderată, severă, în remisiune parțială, în remisiune completă, „istoric anterior de " Specificanții, ușoară, moderată și severă trebuie utilizați numai când criteriile pentru tulburare sunt actualmente integral satisfăcute în a decide dacă tabloul clinic trebuie descris ca ușor, moderat sau sever,, clinicianul trebuie să ia în considerație numărul și intensitatea semnelor și simptomelor tulburării și orice deteriorare care rezultă în funcționarea profesională sau socială Pentru majoritatea tulburărilor pot fi utilizate următoarele linii directoare: Ușoară, Sunt prezente puține, dacă nu chiar nici un simptom în exces față de cele cerute pentru a pune diagnosticul, iar simptomele nu duc decât la o deteriorare minoră în funcționarea socială sau profesională Moderată Sunt prezente simptome sau deteriorare funcțională între „ușoară" și „severă" Severă Sunt prezente multe simptome în exces față de cele cerute pentru a pune diagnosticul sau sunt prezente mai multe simptome extrem de severe, ori simptomele conduc la o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională în remisiune parțială Toate criteriile pentru tulburare au fost satisfăcute anterior, dar actualmente au rămas numai câteva simptome sau semne ale tulburării în remisiune completă Nu mai există nici un fel de simptome sau semne ale tulburării, dar clinic este încă important a se menționa tulburarea — de exemplu, la un individ cu episoade anterioare de tulburare bipolară care sub tratament cu litiu nu a mai prezentat nici un fel de simptome în ultimii trei ani După o perioadă de timp de remisiune completă, clinicianul poate considera individul ca recuperat, și, ca atare, nu va mai codifica tulburarea ca diagnostic curent Diferențierea remisiunii complete de recuperare necesită luarea în considerație a mai multor factori, incluzând evoluția caracteristică a tulburării, timpul scurs de la ultima perioadă de perturbare, durata totală a perturbării și necesitatea de evaluare continuă sau de tratament profilactic Istoric anterior Pentru anumite scopuri, poate fi utilă notarea istoricului criteriilor care au fost satisfăcute pentru o tulburare, chiar când se consideră că individul s-a recuperat din ea Atari diagnostice de tulburare mentală în trecut vor fi indicate prin utilizarea specificantului de istoric anterior (de ex ,' « Anxietate de separare, istoric anterior », la un individ cu un istoric de anxietate de separare care nu are nici o tulburare curentă sau'"care actualmente satisface criteriile pentru panică) Criterii specifice pentru a defini formele ușoară, moderată și severă, au fost prevăzute pentru următoarele tulburări: retardarea mentală, tulburarea de -conduită, episodul maniacal și episodul depresiv major De asemenea, au fost prevăzute criterii specifice pentru definirea remisiunii parțiale și complete pentru următoarele tulburări: episodul maniacal, episodul depresiv major și dependența de o substanță ' Utilizarea manualului 3 Recurența Nu rar în practica clinică, indivizii, după o perioadă de timp în care criteriile complete pentru tulburare nu mai sunt satisfăcute (adică, se află în remisiune parțială sau completă, ori sunt recuperați), pot dezvolta simptome care sugerează o recurență a tulburării lor inițiale, dar care nu satisface complet pragul pentru acea tulburare, după cum este specificat în setul de criterii Este o problemă de judecată clinică, cum ar fi mai bine să se indice prezența acestor simptome Sunt aplicabile următoarele alternative: * Dacă simptomele sunt considerate a fi un nou episod al unei condiții recurente, tulburarea poate fi diagnosticată drept curentă (sau provizorie), chiar înainte ca toate criteriile să fie satisfăcute (de ex , după satisfacerea criteriilor pentru un episod depresiv major, pentru punerea diagnosticului sunt necesare numai 10 zile din 14 câte sunt cerute de regulă) • Dacă simptomele sunt considerate a fi semnificative clinic, dar nu este clar dacă ele constituie o recurență a tulburării inițiale, poate fi permisă categoria corespunzătoare de „fără altă specificație" ® Dacă se consideră că simptomele nu sunt semnificative clinic, nu se va pune nici un diagnostic curent sau provizoriu, dar poate fi notat „istoric anterior de " (vezi pag 2) Diagnostic principal/motivul consultației Când unui individ, în situația de pacient internat în spital, i se pun mai multe diagnostice, diagnosticul principal este condiția stabilită după examenul clinic a fi principalul responsabil de internarea în spital a individului Când unui individ îi este pus mai mult decât un singur diagnostic, în situația de pacient ambulatoriu, motivul consultației este condiția care este principalul responsabil pentru serviciile de asistență medicală ambulatorie primite în timpul consultației în cele mai multe cazuri, diagnosticul principal sau motivul consultației este, de asemenea, principalul centru al atenției sau tratamentului Adesea este dificil (și oarecum arbitrar) să se precizeze care este diagnosticul principal sau motivul consultației, în special în situațiile de „diagnostic dublu" (un diagnostic în legătură cu o substanță, cum ar fi dependența de amfetamina, însoțit de un diagnostic fără legătură cu vreo substanță, cum ar fi schizofrenia) De exemplu, poate fi neclar care diagnostic trebuie să fie considerat „principal" la un individ spitalizat, atât pentru schizofrenie, cât și pentru o intoxicație cu amfetamină, pentru că se poate ca fiecare condiție să fi contribuit în egală măsură la necesitatea internării și tratamentului Diagnosticele multiple pot fi raportate în mod multiaxial (vezi pag 35) sau în mod nonaxial (vezi pag 37) Când diagnosticul principal este o tulburare de pe axa I, acest lucru este indicat prin menționarea sa, primul Restul tulburărilor sunt menționate în ordinea importanței lor pentru atenție și tratament Când o persoană are, atât pe axa I, cât și pe axa Ii câte un diagnostic, diagnosticul principal sau motivul consultației se consideră a fi diagnosticul de pe axa I, exceptând cazul în care diagnosticul de pe axa II este urmat de expresia calificativă „(diagnostic principal)" sau „(motiv pentru consultație)" Diagnostic provizoriu Specificantul de provizoriu poate fi utilizat când există prezumția fermă că în cele din urmă criteriile pentru tulburare vor fi satisfăcute pe deplin, dar în prezent nu 4 Utilizarea manualului este disponibilă suficientă informație pentru a pune un diagnostic de certitudine Clinicianul poate indica incertitudinea diagnostică prin menționarea expresiei „(provizoriu)" după diagnostic De exemplu, individul pare a avea o tulburare depresivă majoră, dar este incapabil să prezinte un istoric adecvat pentru a se putea stabili că toate criteriile sunt satisfăcute O altă utilizare a termenului de provizoriu este cea pentru situațiile în care diagnosticul diferențial depinde exclusiv de durata maladiei De exemplu, diagnosticul de tulburare schizofreniformă necesită o durată de mai puțin de 6 luni și poate fi pus numai provizoriu, dacă este stabilit înainte ca să survină remisiunea Utilizarea categoriilor „Fără Altă Specificație" Din cauza diversității tablourilor clinice, este' imposibil pentru nomenclatura diagnostică să acopere orice situație posibilă Din această cauză, fiecare clasă diagnostică are cel puțin o categorie fără altă specificație (FAS), iar unele clase au mai multe categorii FAS Există patru situații în care este oportun un diagnostic FAS: • Tabloul clinic se conformează liniilor directoare generale pentru o tulburare mentală din clasa diagnostică, dar tabloul simptomatologie nu satisface criteriile pentru nici una dintre tulburările specifice Aceasta se întâmplă, fie atunci când simptomele sunt sub pragul diagnostic pentru vreuna dintre tulburările specifice, fie când există un tablou clinic atipic sau mixt « Tabloul clinic se conformează unui pattern de simptome care nu este inclus în clasificarea DSM-IV, dar care cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic Criteriile de cercetare pentru unele dintre aceste patternuri de simptome au fost induse în anexa B („Seturi de criterii și axe prevăzute pentru studiu suplimentar"), în care caz este prevăzută o pagină de referință pentru setul de criterii de cercetare sugerate în anexa B ® Există incertitudine în legătură cu etiologia (adică, referitor la faptul dacă tulburarea este datorată unei condiții medicale generale, este indusă de o substanță, ori este primară) * Există puține șanse pentru o strângere de date complete (de ex , în situații de urgență) sau informațiile sunt inconsistente sau contradictorii, dar există suficiente informații pentru a plasa tulburarea într-o clasă diagnostică anume (de ex , clinicianul stabilește că individul prezintă simptome psihotice, dar nu dispune de suficiente informații pentru a diagnostica o tulburare psihotică specifică) Modurile de indicare a incertitudinii diagnostice Tabelul următor prezintă diversele moduri în care clinicianul poate indica incertitudinea diagnostică : Termen Exemple de situații clinice Coduri V (Pentru alte condiții care Isuficientă informație pentru a ști dacă se pot afla în centrul atenției clinice) sau nu problema prezentă este atri- buibilă unei tulburări mentale, de ex , problemă școlară; comportament antisocial al adultului Utilizarea manualului 5 Termen ' ■' Exemple de situații clinice 799 9 Diagnostic sau condiție amânată pe axa I 799 9 Diagnostic amânat pe axa II 300 9 Tulburare mentală nespecificată (nonpsihotică) 298 9 Tulburare psihotică fără altă specificație [Clasa tulburărilor] Fără altă specificație, de ex , Tulburare depresivă FAS [Diagnostic specific] (Provizoriu), de ex , Tulburare schizofreniformă (Provizoriu) Informație inadecvată pentru a putea face vreo judecată diagnostică în legătură cu un diagnostic sau condiție de pe axa I Informație inadecvată pentru a putea face vreo judecată diagnostică în legătură cu un diagnostic sau condiție de pe axa îl Este disponibilă suficientă informație pentru a exclude o tulburare psihotică, dar altă specificație în plus nu este posibilă Este disponibilă suficientă informație pentru a stabili prezența unei tulburări psihotice, dar altă specificație în plus nu este posibilă Este disponibilă suficientă informație pentru a indica clasa tulburării prezente, dar altă specificație în plus nu este posibilă, fie pentru că nu există suficientă informație pentru a pune un diagnostic mai specific, fie pentru că elementele clinice ale tulburării nu satisfac criteriile pentru nici una din categoriile specifice din clasa respectivă Este disponibilă suficientă informație pentru a pune un diagnostic „de lucru", dar clinicianul dorește să indice un grad semnificativ de incertitudine Criteriile utilizate în mod frecvent Criteriile utilizate pentru a exclude alte diagnostice și a sugera diagnosticele diferențiale Cele mai multe seturi de criterii prezentate în acest manual includ criterii de excludere, necesare pentru a stabili limitele dintre tulburări și pentru a clarifica diagnosticele diferențiale Multe dintre diversele formulări ale criteriilor de excludere din seturile de criterii ale DSM-IV reflectă diferitele tipuri de relații posibile dintre tulburări: • „Criteriile n-au fost satisfăcute niciodată pentru Acest criteriu de excludere * este utilizat pentru a defini o ierarhie între tulburări pe tot cursul vieții De exemplu, diagnosticul de tulburare depresivă majoră nu mai poate fi pus, odată ce a survenit un episod maniacal, și trebuie să fie schimbat cu diagnosticul de tulburare bipolară I 6 Utilizarea manualului • „Criteriile mi sunt satisfăcute pentru, " Acest criteriu de excludere este utilizat pentru a stabili o ierarhie între tulburări (sau subtipuri), definite pe secțiune transversală De exemplu, specificantul „cu elemente melancolice" primează fața de cel „cu elemente atipice" pentru descrierea episodului depresiv major curent • „nu survine exclusiv în cursul " Acest criteriu de excludere previne diagnosticarea unei tulburări când simptomele sale survin numai în cursul altei tulburări De exemplu, demența nu este diagnosticată separat dacă survine numai în cursul deliriumului; tulburarea de conversie nu este diagnosticată separat dacă survine numai în cursul tulburării de somatizare; bulimia nervoasă nu este diagnosticată separat dacă survine numai în cursul episoadelor de anorexie nervoasă Acest criteriu de excludere este utilizat de regulă în situațiile în care simptome ale unei tulburări sunt elemente asociate sau un subset al simptomelor tulburării prioritare Clinicianul trebuie să considere perioadele de remisiune parțială ca parte a „cursului altei tulburări" Trebuie menționat că diagnosticul exclus poate fi pus uneori, când tulburarea survine independent (de ex , când tulburarea care exclude se află în remisiune completă) • „nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau ale unei condiții medicale generale" Acest criteriu de excludere este utilizat pentru a indica faptul că etiologia reprezentată de o substanță sau de o condiție medicală generală trebuie luată în considerație și exclusa înainte ca tulburarea să poată fi diagnosticată (de ex , tulburarea depresivă majoră poate fi diagnosticată numai după ce etiologiile reprezentate de uzul unei substanțe și de o condiție medicală generală au fost excluse) • „nu este explicată mai bine de " Acest criteriu de excludere este utilizat pentru a indica faptul că tulburările menționate în criteriu trebuie luate în considerație la efectuarea diagnosticului diferențial al psihopatologiei prezente și că, în cazurile de limită, va fi necesară judecata clinică pentru a preciza care tulburare reprezintă cel mai corespunzător diagnostic în astfel de cazuri, pentru ghidare, trebuie consultată secțiunea „diagnostic diferențial" a textului pentru tulburări Convenția generală în DSM-IV este aceea de a permite ca diagnostice multiple să fie atribuite acelor tablouri clinice care satisfac criteriile pentru mai mult decât o _ singură tulburare DSM-IV Există trei situații în care criteriile de excludere mai sus menționate ajută la stabilirea unei ierarhii diagnostice (și deci previn diagnosticele multiple) sau la scoaterea în evidență a considerațiunilor de diagnostic diferențial (și deci descurajează diagnosticele multiple): « Când o tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale sau o tulburare indusă de o substanță este răspunzătoare de simptome, ea primează față de diagnosticul tulburării primare corespunzătoare cu aceleași simptome (de ex , tulburarea afectivă indusă de cocaină primează față de tulburarea depresivă majoră) în astfel de cazuri, un criteriu de excludere conținând expresia „nu se datorează efectelor fiziologice directe ale " e£te inclus în setul de criterii, pentru tulburarea primară ® Când o tulburare mai pervasivă (de ex , schizofrenia) are printre simptomele sale definitorii (sau printre simptomele asociate), ceea ce sunt simptomele definitorii ale unei tulburări mai puțin pervasive (de ex , distimia), unul din următoarele trei criterii de excludere apare în setul de criterii pentru tulburarea Utilizarea manualului 7 mai puțin pervasivă, indicând faptul că numai tulburarea mai pervasivă este diagnosticată: „Criteriile n-au fost niciodată satisfăcute pentru „Criteriile nu sunt satisfăcute pentru ", „nu survine exclusiv în cursul " • Când există delimitări de diagnostic diferențial extrem de dificile, expresia „nu este explicată mai bine de este inclusă pentru a indica faptul că este necesară judecata clinică pentru a stabili care este diagnosticul cei mai adecvat De exemplu, panica cu agorafobie include criteriul „nu este explicată mai bine de fobia socială", iar fobia socială include criteriul „nu este explicată mai bine de panica cu agorafobie", ca recunoaștere a faptului că este extrem de dificil de trasat o delimitare în unele cazuri, ambele diagnostice pot fi adecvate Criteriile pentru tulburările induse de o substanță Adesea este dificil de stabilit dacă simptomatologia prezentată este indusă de o substanță, adică, dacă este consecința fiziologică directă a unei intoxicații sau abstinențe de o substanță, a uzului unui medicament sau expunerii la un toxic în dorința de a oferi un ajutor în a face această precizare, cele două criterii menționate mai jos au fost adăugate Ia fiecare dintre tulburările induse de o substanță Aceste criterii sunt menite să ofere linii directoare generale, dar în același timp iau în considerație judecata clinică în a preciza dacă sau nu simptomele prezentate sunt cel mai bine explicate de efectele fiziologice directe ale substanței Pentru o discuție suplimentară a acestei probleme vezi pag 209 B Evidența din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, fie a (1), fie a (2): (1) simptomele au apărut în timp ori în decurs de o lună de la intoxicația sau abstinența de o substanță; (2) uzul unui medicament este etiologic în legătură cu perturbarea C Perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare care nu este indusă de o substanță Proba că simptomele sunt explicate mai bine de o tulburare care nu este indusă de o substanță poate include următoarele: simptomele preced debutul uzului de substanță (sau medicament); simptomele persistă o perioadă considerabilă de timp (de ex , în jur de o lună) după încetarea abstinenței acute sau a intoxicației severe, ori sunt substanțial în exces față de ceea ce ar fi de expectat, date fiind tipul, durata ori cantitatea de substanță utilizată; ori există alte date care sugerează existența unei tulburări independente, noninduse de o substanță (de ex , un istoric de episoade recurente fără legătură cu o substanță) Criteriile pentru o tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale Criteriul menționat mai jos este necesar pentru a stabili exigența etiologică pentru fiecare dintre tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale (de ex , tulburarea depresivă datorată hipotiroidismului) Pentru o discuție suplimentară a acestei probleme, vezi pag 181 Evidența din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, a faptului că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale 8 Utilizarea manualului Criteriile pentru semnificația clinică Definiția tulburării mentale din introducerea DSM-IV cere să existe o detresă sau deteriorare semnificativă clinic Pentru a ilustra importanța luării în considerație a acestui aspect, seturile de criterii pentru cele mai multe tulburări includ un criteriu de semnificație clinică (formulat de regulă așa „ cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare") Acest criteriu ajută la stabilirea pragului pentru diagnosticul unei tulburări în acele situații în care tabloul clinic în sine (în special, în formele sale ușoare) nu este în mod inerent patologic, și poate fi întâlnit și la indivizii pentru care un diagnostic de „tulburare mentală" ar fi necorespunzător A afirma că acest criteriu este satisfăcut, în special în termeni, de funcționare a rolului, este inerent o judecată clinică dificilă Utilizarea de informații obținute de la membrii familiei și de la terți (pe lângă cele furnizate de ins) în legătură cu funcționarea individului este adesea necesară ' Tipurile de informații din textul B58WHW Textul DSM-IV descrie sistematic fiecare tulburare sub următoarele rubrici: „elemente de diagnostic", „subtipuri și/sau specificând", „procedee de înregistrare", „elemente și tulburări asociate", „elemente specifice culturii, etății și sexului", „prevalență", „evoluție", „pattern familial " și „diagnostic diferențial" Când, pentru o secțiune, nu se dispune de nici o informație, secțiunea, respectivă nu este inclusă In unele cazuri, când multe dintre tulburările specifice dintr-un grup de tulburări au elemente comune, această informație este inclusă în introducerea generală ia grupul respectiv Elemente de diagnostic Această secțiune clarifică criteriile de diagnostic și adesea oferă exemple ilustrative Subtipuri și/sau specificanți Această secțiune oferă definiții și scurte comentarii în legătură cu subtipurile și/sau specificânții aplicabili Procedee de înregistrare Această secțiune oferă indicații pentru raportarea denumirii tulburării și pentru alegerea și înregistrarea codului diagnostic ICD-9-CM corespunzător Ea include, de asemenea, instrucțiuni de aplicare a oricăror subtipuri și/sau specificanți corespunzători Elemente și tulburări asociate Această secțiune este de regulă subdivizată în trei părți: « Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Această secțiune include elementele clinice care sunt asociate în mod frecvent cu tulburarea, dar care nu sunt • considerate esențiale pentru punerea, diagnosticului în unele cazuri, aceste elemente au fost avute în vedere pentru includerea lor drept criterii de diagnostic posibile, dar au fost insuficient de sensibile sau de specifice pentru a fi induse în setul de criterii final De asemenea, în această secțiune sunt menționate șî alte tulburări mentale asociate cu tulburarea în discuție Este specificat (când se cunoaște), dacă aceste tulburări preced, survin concomitent cu, ori sunt consecințele tulburării în chestiune (de ex , demența persistentă indusă de alcool este consecința dependenței cronice de alcool) Dacă sunt Utilizarea manualului 9 disponibile, informațiile în legătură cu factorii predispozanți și complicațiile sunt, de asemenea, incluse în această secțiune • Date de laborator asociate, Această secțiune furnizează informații despre trei tipuri de date de laborator care ptjt fi asociate cu tulburarea: 1) datele de laborator asociate, care sunt considerate a fi „diagnostice" pentru tulburare, de exemplu datele polisomnografice în anumite tulburări de somn; 2) datele de laborator care nu sunt considerate a fi diagnostice pentru tulburare, dar care au fost notate ca anormale la grupul de indivizi cu tulburarea, în comparație cu subiecții de control - de exemplu dimensiunea ventriculilor la tomografia computerizată, ca validant al conceptului de schizofrenie; 3) datele de laborator asociate cu complicațiile unei tulburări, de exemplu, dezechilibrele electrolitice la indivizii cu anorexie nervoasă ® Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Această secțiune include informații în legătură cu simptomele, obținute din istoric, sau datele notate în timpul examenului somatic, care pot fi de importanță diagnostică, dar care nu sunt esențiale pentru diagnostic, de exemplu eroziunea dentară din bulimia nervoasă De asemenea, sunt incluse acele tulburări codificate în afara capitolului de „Tulburări mentale și de comportament" ai ICD, care sunt asociate cu tulburarea în discuție Cât despre tulburările mentale asociate, tipul de asociație (adică, precede, apare concomitent sau este consecința a) este specificat, dacă este cunoscut - de exemplu că ciroza este o consecință a dependenței alcoolice Elemente specifice culturii, etății și sexului Această secțiune oferă ghidare pentru clinician în legătură cu variațiile în prezentarea tulburării, care pot fi atribuite condiției culturale a individului, stadiului de dezvoltare (de ex , perioadei de sugar, copilăriei, adolescenței, perioadei adulte, perioadei târzii a vieții) sau sexului Această secțiune include, de asemenea, informații despre ratele de prevalentă diferențială în legătură cu cultura, etatea și sexul (de ex , rata sexului) -'''XV Prevalentă Această secțiune furnizează date despre prevalenta și incidența , la un moment dat și pe viață, și riscul pe viață Aceste date sunt prevăzute pentru diferite situații (de ex , comunitate, profilaxie primară, pacient ambulator într-o clinică de sănătate mentală, și pacient internat în instituții psihiatrice), când această informație este cunoscută Evoluție Această secțiune descrie patternurile tipice de prezentare și de evoluție pe viață ale tulburării Ea conține informații despre etatea, la debut și modul de debut (de ex , brusc sau insidios) al tulburării; evoluția episodică versus continuă; episod unic versus recurent; durată, care caracterizează lungimea tipică a maladiei și a episoadelor sale, și progresiunea, care descrie tendința generală a tulburării în timp (de ex , stabilitate, agravare, ameliorare) Pattern familial Această secțiune descrie date despre frecvența tulburării printre rudele biologice de gradul I ale celor cu tulburarea, în comparație cu frecvența în populația generală Ea indică, de asemenea, alte tulburări care tind să survină mai frecvent la membrii familiei celor cu tulburarea Informațiile referitoare ia natura ereditară a tulburării (de ex,, date din studiile pe gemeni, patternuri de transmisie genetică cunoscute) sunt, de asemenea, incluse în această secțiune Diagnostic diferențial Această secțiune discută cum să se diferențieze tulburarea respectivă de alte tulburări care au prezente unele caracteristici similare 10 Utilizarea manualului Planul de organizare al DSM-SV Tulburările DSM-IV sunt grupate în 16 clase diagnostice majore (de ex , tulburările în legătură cu o substanță, tulburările afective, tulburările anxioase) și o secțiune adițională, „alte condiții care pot fi centrul atenției clinice" Prima secțiune este destinată „Tulburărilor diagnosticate de regulă pentru prima dată în perioada de sugar, în copilărie sau adolescență" Această împărțire a clasificării în raport cu etatea la prezentare este făcută pentru comoditate și nu este absolută Cu toate că tulburările din această secțiune sunt de regulă evidente pentru prima dată în copilărie și adolescență, unii indivizi diagnosticați cu tulburări situate în această secțiune (de ex, tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție) pot să nu facă obiectul atenției clinice până în perioada adultă în afară de aceasta, nu este deloc rar ca etatea la debut pentru multe tulburări plasate în alte secțiuni să fie în copilărie sau adolescență (de ex , tulburarea depresivă majoră, schizofrenia, anxietatea generalizată), Clinicienii care lucrează în primul rând cu copiii și adolescenții, trebuie, de aceea, să fie familiarizați cu întregul manual, iar cei care lucrează în primul rând cu adulții trebuie să fie familiarizați cu această secțiune Următoarele trei secțiuni — „Deliriumul, demența, tulburarea amnestică și alte tulburări cognitive", „Tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale" și „Tulburările în legătură cu o substanță" — erau grupate împreună în DSM-III-R sub titlul unic de „Sindrome și tulburări mentale organice" Termenul de „tulburare mentală organică" nu mai este utilizat în DSM-IV, deoarece el implică în mod incorect faptul că celelalte tulburări mentale din manual nu au o bază biologică Ca și în DSM-III-R, aceste secțiuni sunt plasate în manual înaintea restului tulburărilor din cauza priorității lor în diagnosticul diferențial (de ex , cauzele de dispoziție depresivă în legătură cu o substanță trebuie să fie excluse înainte de a pune un diagnostic de tulburare depresivă majoră) Pentru a facilita diagnosticul diferențial, liste complete ale tulburărilor mentale datorate unei condiții medicale generale și ale tulburărilor în legătură cu o substanță apar în aceste secțiuni, pe când textul și criteriile pentru aceste tulburări sunt plasate în secțiunile diagnostice cu tulburările cu care ele au comună fenomenologia De exemplu, textul și criteriile pentru tulburarea afectivă indusă de o substanță și pentru tulburarea afectivă datorată unei condiții medicale generale sunt incluse în secțiunea tulburărilor afective Principiul organizator pentru toate celelalte secțiuni rămase (cu excepția tulburărilor de -adaptare) este acela de a grupa tulburările pe baza elementelor fenomenologice pe care le au în comun, cu scopul de a facilita diagnosticul diferențial Secțiunea „Tulburărilor de adaptare" este organizată diferit, prin aceea că aceste tulburări sunt bazate pe etiologia lor comună (de ex , reacția dezadap-tativă la un stresor) De aceea, tulburările de adaptare includ o varietate de tablouri clinice heterogene (de ex , tulburarea de adaptare cu dispoziție depresivă, tulburarea de adaptare cu anxietate, tulburarea de adaptare cu perturbarea conduitei) în final, DSM-IV mai include o secțiune pentru „Alte condiții care pot fi centrul atenției clinice" DSM-IV include 10 anexe: Anexa A: Arborii de decizie pentru diagnosticul diferențial Această anexă conține șase arbori de decizie (pentru tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale, tulburările induse de o substanță, tulburările psihotice, Utilizarea manualului 11 tulburările afective, tulburările anxioase și tulburările somatoforme) Scopul lor este acela de a ajuta clinicianul la efectuarea diagnosticului diferențial și înțelegerea structurii ierarhice a clasificării DSM-IV Anexa B: Seturile de criterii și axele prevăzute pentru studiu suplimentar Această anexă conține un număr de propuneri care au fost sugerate pentru posibila includere în DSM-IV Scurte texte și seturi de criterii pentru cercetare sunt prevăzute pentru următoarele tulburări: tulburarea postcontuzională, tulburarea neurocognitivă ușoară, abstinența de cafeina, tulburarea depresivă post psihotică a schizofreniei, tulburarea deteriorativă simplă, tulburarea disforică premenstruaîă, tulburarea depresivă minoră, tulburarea depresivă recurentă scurtă, tulburarea depresiv-anxioasă mixtă, tulburarea factice prin procură, transa disociativă, tulburarea mâncatul compulsiv, tulburarea de personalitate depresivă, tulburarea de personalitate pasiv-agresivă, parkinsonismul indus de neuroleptice, sindromul neuroleptic malign, distonia acută indusă de neuroleptice, akatisia acută indusă de neuroleptice, diskinezia tardivă indusă de neuroleptice și tremorul postural indus de medicamente în plus, mai sunt incluși descriptori dimensionali alternativi pentru schizofrenie și un criteriu B alternativ pentru tulburarea distimică în final sunt prevăzute trei axe propuse (scala pentru funcționarea apărărilor, scala de evaluare globală a funcționării relaționale [SEGFR] și scala de evaluare a funcționării sociale și profesionale [SEFSP]) Anexa C: Glosarul de termeni tehnici Această anexă conține definiții de glosar ale unor termeni selectați pentru a ajuta pe cei care folosesc manualul în aplicarea seturilor de criterii Anexa D: Sublinierea modificărilor din DSM-IV Text Revizuit Această anexă oferă o vedere generală a modificărilor rezultate în urma procesului de revizuire a textului DSM-IV Anexa E: Lista alfabetică a diagnosticelor și codurilor DSM-IV-TR Această anexă listează tulburările și condițiile DSM-IV (cu codurile lor ICD-9-CM) în ordine alfabetică Ea a fost indusă pentru a ușura selectarea codurilor diagnostice Anexa F: Lista numerică a diagnosticelor și codurilor DSM-IV-TR Această anexă listează, tulburările și condițiile DSM-IV (cu codurile lor ICD-9-CM), în ordinea numerică a codurilor Ea a fost indusă pentru a ușura înregistrarea termenilor diagnostici Anexa G: Codurile ICD-9-CM pentru condițiile medicale generale și tulburările induse de medicamente, selectate Această anexă conține o listă a codurilor ICD-9-CM pentru condițiile medicale generale selectate și a fost prevăzută pentru a ușura codificarea pe axa III Această anexă prevede, de asemenea, codurile E din ICD-9-CM pentru medicamentele selectate, prescrise în doze terapeutice și care cauzează tulburări induse de o substanță Codurile E pot fi codificate opțional pe axa I, imediat după tulburarea cu care sunt în legătură (de ex , 292 39 Tulburare afectivă indusă de anticoncepționale orale, cu elemente depresive; E 932 2 Anticoncepționale orale) Anexa H: Clasificarea DSM-IV cu codurile ICD-10 Ca și înainte de publicarea textului revizuit (la finele primăverii anului 2000), sistemul de codificare oficial în uz în Statele Unite este Clasificarea Internațională a Maladiilor, cea de-a noua revizuire, Modificarea Clinică (ICD-9-CM) în cea mai mare parte a lumii, sistemul oficial 12 Utilizarea manualului de codificare este Clasificarea Statistică Internațională a Maladiilor și Problemelor în legătură cu Sănătatea, cea de a X revizuire (ICD-10) Pentru a facilita utilizarea internațională a DSM-IV, această anexă conține clasificarea completă a DSM-IV cu codurile diagnostice ale ICD-10, Anexa I: Schemă pentru formularea culturală și glosarul sindromelor circumscrise cultural Această anexă este împărțită în două secțiuni Prima prevede o schemă pentru formularea culturală destinată să ajute clinicianul în evaluarea sistematică și în descrierea impactului contextului cultural al individului A doua este un glosar de sindrome circumscrise cultural Anexa J: Colaboratorii la DSM-IV Această anexă listează numele consilierilor și participanților la testarea în teren, și a altor persoane și organizații care au contribuit la elaborarea DSM-IV Anexa K: Consilierii DSM-IV Text Revizuit Această anexă listează numele consilierilor care au contribuit la revizuirea textului DSM-IV Clasificarea DSM-IV-TR FAS = Fără altă specificație Un x apărut într-un cod diagnostic indică faptul că este cerut un număr de cod specific O elipsă ( ) este utilizată în numele anumitor tulburări pentru a indica faptul ca numele unei anumite tulburări mentale sau condiții medicale trebuie inserat când se înregistrează diagnosticul (de ex , Delirium datorat hipotiroi-dismului) Numerele dintre paranteze sunt numerele paginilor Daca criteriile sunt satisfăcute actualmente, unul dintre următorii specificând de intensitate pot fi notați după diagnostic: ușoară moderată severă Dacă criteriile nu mai sunt satisfăcute, poate fi notat unul dintre următorii specificând: în remisiune parțială în remisiune completă istoric anterior TySburăril® diagnosticate d@ regulă pentru prinsa dată în Perioada d@ Sugar, în Copilări© sau Adolescență (39) RETA1BÂREA MENTALĂ (41) Notă : Acestea sunt codificate pe axa- II 317 Retardare mentală ușoară (43) 318 0 Retardare mentală moderată (43) 318 1 Retardare mentală severă (43) 318 2 Retardare mentală profundă (44) 319 Retardare mentală, severitatea nespecificată (44) TULBURĂRILE DE ÎNVĂȚARE,'(49) 315 00 Dislexie (Tulburarea cititului) (51) 315 1 Discalculie (Tulburare de calcul) (53) 315 2 Disgrafie (Tulburarea expresiei grafice) (54) 315 9 Tulburare de învățare FAS (56) TWSWAREA APTITUDINILOR MOTORII (56) 315 4 Tulburare de dezvoltare a coordonării (56) TULBURĂRILE DE COMUNICARE (58) 315 31 Tulburare de limbai expresiv (58) 315 32 Tulburare mixtă, de limbaj receptiv și expresiv (62) 315 39 Tulburare fonologică (65) 307 0 Balbism (67) 307 9 Tulburare de comunicare PAS (69) 13 14 Clasificarea DSM-IV-TR TULBURĂRILE DE DEZVOLTARE PERVASIVÂ (69) 299 00 Tulburare autistă (70) 299 80 Tulburare Rett (76) 299 10 Tulburare dezintegrativă a copi- lăriei (77) 299 80 Tulburare Asperger (80) 299 80 Tulburare de dezvoltare per-vasivă FAS (84) TULBURĂRILE DE DEFICIT DE ATENȚIE Șl DE COMPORTAMENT DISRUPTIV (85) 314 xx Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție (85) 01 tip combinat 00 tip predominant inatent 01 tip predominant impulsiv-hi- peractiv Tulburarea hiperac&îvitate/deficiî d® atenți® FAS (93) 312 xx Tulburare de conduită (94) 81 Tip cu debut în copilărie 82 Tip cu debut în adolescență 89 Debut nespecificat 313 81 Tulburarea opoziționismul provocator (100) 312 9 Tulburare de comportament disruptiv FAS (103) TULBWĂRSLE DE ALIMENTARE ȘS DE COMPORTAMENT ALIMENTAR ALE PERIOADEI DE SUGAR SAU ALE MICII COPILĂRII (103) 307 52 Pica (103) 307 53 Rumina'ția (105) 307 59 Tulburarea de alimentare a perioadei de sugar sau a micii copilării (107) TICURILE (108) 307 23 Tulburarea Tourette (111) 307 22 Ticul motor sau vocal, cronic (114) 307 21 Ticul tranzitor (115) De specificat daca: episod unic/recurent 307 20 Tic FAS (116) TULBURĂRILE DE ELIMINARE (116) ___ _ Encoprezis (116) 787 6 cu constipație și incontinență prin preaplin 307 7 fără constipație și incontinență prin preaplin 307 6 Enurezis (nedatorat unei condiții'medicale generale) (118) De specificat tipul: numai nocturn/ numai diurn/nocturn și diurn ALTE TULBURĂRI ALE PERIOADE! Di SUGAR, ALE COPILĂRIEI SAU ADOLESCENȚEI (121) 309 21 Anxietate de separare (121) De specificat dacă: debut precoce 313 23 Mutism selectiv (125) 313 89 Tulburarea de atașament reactivă a perioadei de sugar sau a micii copilării (127) De specificat tipul: tip inhibat/tip dezinhibat 307 3 Tulburarea de mișcare stereotipă (131) De specificat dacă: cu comportament automutilant 313 9 Tulburare a perioadei de sugar, copilăriei sau adolescenței FAS (134) Deliriumul, Demența, Tulburările Amnesîie® și Alte Tulburări Cognitiv® (135) DELIRIUMUL (136) 293 0 Delirium datorat [Se indică condiția medicală generală] (141) ___Delirium prin intoxicație cu o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (143) Delirium prin abstinența de o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fieecărei substanțe) (143) Clasificarea DSM-IV-TR 15 ____Delirium datorat unor etiologii multiple (a se codifica fiecare etiologic specifică) (146) 780 09 Delirium FAS (147) DEMENȚA (147) 294 xx* Demență de tip Alzheimer, cu debut precoce (de asemenea, se codifică Maladie Alzheimer, pe axa III) (154) 10 fără tulburări de comportament 11 cu tulburări de comportament 294-xx* Demență de tip Alzheimer, cu debut tardiv (de asemenea, se codifică Maladie Alzheimer, pe axa III) (154) 10 fără tulburări de comportament 11 cu tulburări de comportament 29O xx Demență vasculară (158) 40 necomplicată 41 cu delirium 42 cu idei delirante 43 cu dispoziție depresivă De specificat dacă: cu tulburare de comportament A se codifica prezența sau absența unei tulburări de comportament cu cea de a cincea cifră pentru demența datorată unei condiții medicale generale: 0 = fără tulburare de comportament 1 = cu tulburare de comportament 294 1x* Demență datorată maladiei HIV - (de asemenea, se codifica 042 HIV pe axa III) (163) 294 1x* Demență datorată traumatismului cranian (de asemenea, se codifică 854,00 Traumatism cranian, pe axa III) (164) 294 1x* Demență datorată maladiei Parîdnson (de asemenea, se codifică 332 0 Maladie Parkinson, pe axa III) (164) 294 lx* Demența datorată maladiei Huntington (de asemenea, se codifică 333 4 Maladie Huntington, pe axa III) (165) 294 1x* Demența datorată maladiei Pick (de asemenea, se codifică 331 1 Maladie Pick, pe axa III) (165) 294 1x* Demența datorată maladiei Creutzfeldt-Jakob (de asemenea, se codifică 046 1 Maladie Creutzfeldt-Jakob, pe axa III) (166) 294 1x*Demență datorată [Se indică condiția medicală generală nemenționată mai sus] (de asemenea, se codifică condiția medicală generală, pe axa III) (167) ___Demență persistentă indusă de o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (168) Demența datorată unei etiologii multiple (se codifică fiecare etiologic specifică) (170) 294 8 Demență FAS (171) TULBURĂRILE AMNEST1CE (172) 294 0 Tulburare amnestică datorată [Se indică condiția medicală generală] (175) De specificat dacă: tranzitorie/ cronică ___Tulburare amnestică persistentă indusă de o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (177) 294 8 Tulburare amnestică FAS (179) ALTE TULBURĂRI GQGNITSVE (180) 294 9 Tulburare cognitivă FAS (180) Tulburările Mentale datorate unei Condiții Medicale Generale Nedasificat® în Altă Part® (181) 293 89 Tulburarea catatonică datorată [Se indică condiția medicală generală] (185) 310:1 Modificare de personalitate datorată [Se indică condiția, medicală generală] (187) 16 Clasificarea DSM-IV-TR De specificat tipul: tip labil/tip de-zinhibat/tip agresiv/tip apatic/tip paranoid/alt tip/tip combinat/tip nespecificat 293 9 Tulburare mentală FAS datorată [Se indică condiția medicală generală ] (190) Tulburările în legături cu o Substanță (191) Următorii specificanți se aplică dependenței de o substanță după cum urmează : a cu dependență fiziologică/fără dependență fiziologică b remisiune completă precoce/remisi-une parțială precoce remisiune completă prelungită/remisiune parțială prelungită c în mediu controlat d sub terapie agonistă Următorii specificanți se aplică tulburărilor induse de o substanță ca notați: I cu debut în cursul intoxicației / A cu debut în cursul abstinenței TULBURĂRILE ÎM LEGĂTURĂ CU ALCOOLUL (212) Tulburările uzului de alcool (213) 303 90 Dependență de alcool a,b,c (213) 305 0 Abuz de alcool (214) Tulburării® induse de alcool (214) 303 00 Intoxicație alcoolică (214) 291 81 Abstinență de alcool (215) De specificai dacă: cu tulburări de percepție 291 0 Deiirium prin intoxicație alcoolică (143) 291 0 Deiirium prin abstinență de alcool (143) 291 2 Demență persistentă indusă de alcool (168) 291 1 Tulburare amnestică persistentă indusă de alcool (177) 291 x Tulburare psihotică indusă de alcool (338) 5 cu idei delirante *'A 3 cu halucinații A 291 8 Tulburare afectivă indusă de alcool *'A (405) 291 8 Tulburare anxioasă indusă de alcool, b A (479) 291 8 Disfuncție sexuală indusă de alcool* 1 (562) 291 8 Tulburare de somn indusă de alcool b A (655) 291 9 Tulburare în legătură cu alcoolul FAS (223) TULBURĂRILE ÎN LEGĂTURĂ CU AMFETAMINA (SAU CU O SUBSTANȚĂ SIMILARĂ AMFETAMINE!) (223) Tulburările uzului de amfetamină (224) 304 40 Dependență de amfetamina a' c (224) 305 70 Abuz de amfetamină (225) Tulburările incluse de amfetamină (226) 292 89 Intoxicație cu amfetamină (226) De specificat dacă: cu tulburări de percepție 292 0 Abstinență de amfetamină (227) 292 81 Deiirium prin intoxicație cu amfetamină (143) 292 xx Tulburare psihotică indusă de amfetamină (338) 11 cu idei delirante1 12 cu halucinații1 292 84 Tulburare afectivă indusă de amfetamină1'A (405) 292 89 Tulburare anxioasă indusă de amfetamină1 (479) 292 89 Disfuncție sexuală indusă de amfetamina1 (562) 292 9 Tulburare de somn indusă de amfetamina1'A (655) 292 9 Tulburare în legătură cu amfetamina FAS (231) Clasificarea DSM-IV-TR 17 TULBURĂRILE ÎN LEGĂTURĂ CU CAFEINA (231) Tulburările Induse de cafeină (232) 305 90 Intoxicație cu cafeină (232) 2 92 89 Tulburare anxioasă indusă de cafeină1 (479) 292 89 Tulburare de somn indusă de cafeină1 (655) 292 9 Tulburare în legătură cu cafeina FAS (234) TULBURĂRILE ÎN LEGĂTURĂ CU CANNABISUL (234) Tulburările uzului de eannabis (236) 304 30 Dependentă de cannabisa,b,c (236) 305 20 Abuz de eannabis (236) Tulburările induse de eannabis (237) 292 89 Intoxicație cu eannabis (237) De specificat dacă: cu tulburări de percepție 292 81 Delirium prin intoxicație cu eannabis (143) 292 xx Tulburare psihotică indusă de eannabis (338) 11 cu idei delirante1 12 cu halucinații1 292 89 Tulburare anxioasă indusă de eannabis1 (479)" 292 9 Tulburare în legătură cu cannabisul FAS (241) TULBURĂRILE ÎN LEGĂTURĂ CU COCAINA (241) Tulburările uzului de cocaină (241) 304 20 Dependență de cocaină a'b'c (242) ' 305 60 Abuz de cocaină (243) Tulburările induse de cocaină (244) 292 89 Intoxicație cu cocaină (244) De specificat dacă: cu tulburări de percepție 292:0 Abstinență de cocaină (245) 292 81 Delirium prin intoxicație cu cocaină (143) 292 xx Tulburare psihotică indusă de cocaină (338) 11 cu idei delirante1 12 cu halucinații1 292 84 Tulburare afectivă indusă de cocaină1, A (405) 292 89 Tulburare anxioasă indusă de cocaină1, A (479) 292 89 Disfuncție sexuală indusă de cocaină1 (562) 292 89 Tulburare de somn indusă de cocaină1, A (655) 292 9 Tulburare în legătură cu cocaina FAS (250) TULBURĂRILE ÎN LEGĂTURĂ CU HALUCINOGENELE (250) Tulburările «ului de halucinogen® (251) 304 50 Dependență de halucinogene13'c (251) 305 30 Abuz de halucinogene (252) TUItaririle Smfa» de halucinogene (252) 292 89 Intoxicație cu halucinogene (252) 292 89 Tulburare de percepție persistentă indusă de halucinogene (Flashbacks) (253) 292:81 Delirium prin intoxicație cu halucinogene (143) 292 xx Tulburare psihotică indusă de halucinogene (338) 11 cu idei delirante1 12 cu halucinații1 292 84 Tulburare afectivă indusă de halucinogene1 (405) 292 89 Tulburare anxioasă indusă de halucinogene1 (479) 292:89 Tulburare în legătură cu halucinogenele FAS (257) TOLBURĂRILE ÎN LEGĂTURĂ CU INHALANTELE (257) Tulburării® uzului de inhalart® (258) 304:60 Dependență de inhalanteb'c (258) 305 90 Abuz de inhalante (259) Tulburările Indusa de inhalante (259) 292 89 Intoxicație cu inhalante (259) 292 81 Delirium prin intoxicație cu inhalante (143) 18 Clasificarea DSM-IV-TR 292 82 Demență persistentă indusă de inhalante (168) 292 xx Tulburare psihotică indusă de inhalante (338) 11 cu idei delirante1 12 cu halucinații1 292 83 Tulburare afectivă indusă de inhalante1 (405) 292 89 Tulburare anxioasă indusă de inhalante1 (479) 292 9 Tulburare în legătură cu inhalantele FAS (263) TULBURĂRILE ÎN LEGĂTURĂ CU NICOTINĂ (264) Tulburarea uzului de nicotină (264) 305:10 Dependență de nicotină a'b (264) Tulburarea indusă de nicotină (265) 292 0 Abstinența de nicotină (265) 292 9 Tulburare în legătură cu nico- tină FAS (269) TULBURĂRILE ÎN LEGĂTURĂ CU OPIACEELE (269) Tulburările uzului de opiacee (270) 304 00 Dependență de opiacee a' b' c' d (270) 305 50 Abuz de opiacee (271) Tulburările induse de opise®® (271) 292 89 Intoxicație cu opiacee (271) De specificat dacă: cu tulburări de percepție 292 0 Abstinență de opiacee (272) 292 81 Delirium prin intoxicație cu opiacee (143) 292 xx Tulburare psihotică indusă de opiacee (338) 11 cu idei delirante1 12 cu halucinații1 292 84 Tulburare afectivă indusă de opiacee1 (405) 292 89 Disfuncție sexuală indusă de opiaceei (562) 292 89 Tulburare de somn indusă de opiacee b A (655) 292 0 Tulburare în legătură cu opiaceele FAS (277) TULBURĂRILB ÎN LEGĂTURĂ CU PHENCYCLIDINĂ (SAU CU O SUBSTANȚĂ SIMILARĂ PHENCYCLIDINEI) (278) ' TolbarWte uzului «8® ptawdMnă (279) 304 90 Dependență de phencyclidinăb'c (279) 305 90 Abuz de phencyclidină (279) ■MbaMe Indus© d® pbeswdWInS (280) 92 89 Intoxicație cu phencyclidină (280) De specificat dacă: cu tulburări de percepție 292 81 Delirium prin intoxicație cu phencyclidină (143) 292 xx Tulburare psihotică indusă de phencyclidină (338) 11 cu idei delirante1 12 cu halucinații1 292 85 Tulburare afectivă indusă de phencyclidină 1 (405) 292 89 Tulburare anxioasă indusă de phencyclidină1 (479) 292 9 Tulburare în legătură cu phen-cyclidina FAS (283) TULBURĂRILE ÎM LEGĂTURĂ CU SEDATIVELB» HIPNOTICELE SAU AWXSOL1TICE1E (284) Tulburării® uzului de sedative» hipnotic® sau anxiolitice (285) 304 10 Dependență de sedative, hipnotice sau anxiolitice a (285) 305 40 Abuz de sedative, hipnotice sau anxiolitice (286) Tulburările indus® de sedative» hipnotice sau anxiolitice (286) 292 89 Intoxicație cu sedative, hipno- tice sau anxiolitice (286) 293 0 Abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice (287) De specificat dacă: cu tulburări de percepție 292 81 Delirium prin intoxicație cu sedative, hipnotice sau anxiolitice (143) 292 81 Delirium prin abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice (143) Clasificarea DSM-IV-TR 19 292 82 Demență persistentă indusă de sedative, hipnotice sau anxi-olitice (168) 292 83 Tulburare amnestică persistentă indusă de sedative hipnotice sau anxioliti ce (177) 292 xx Tulburare psihotică indusă de sedative, hipnotice sau anxioli-tice (338) 11 cu idei delirante b A 12 cu halucinațiib A 292 84 Tulburare afectivă indusă de sedative, hipnotice sau anxioli-ticeb A (405) 292 89 Tulburare anxioasă indusă de sedative, hipnotice sau anxio-litice A (479) 292 89 Disfuncție sexuală indusă de sedative, hipnotice sau anxioli-tice I (562) 292 89 Tulburare de somn indusă de sedative, hipnotice sau anxio-litice b A (655) 292 9 Tulburare în legătură cu seda-tivele, hipnoticele sau anxioli-ticele FAS (293) TULBURAREA ÎN LEGĂTURĂ CU POL1SUBSTANȚA (293) 304 80 Dependență de poîisubs- tanță3- b'c'd(293) TULBURĂRILE ÎN LEGĂTURI CU ALTĂ SUBSTANȚĂ (SAU CU O SUBSTANȚĂ NECUNOSCUTĂ) (294) Tulburările uzului de alti substanță (sau de o substanță necunoscută) (295) 304 90 Dependență de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) a'b-c'd (192) 305 90 Abuz de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (198) Tulburările induse d® alti substanță (sau d® o substanță necunoscută) (295) 292 89 Intoxicație cu altă substanță (sau cu o substanță necunoscută) (245) De specificat dacă-, cu tulburări de percepție 292 0 Abstinență de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (201) De specificat dacă: cu tulburări de percepție 292 81 Deîiriurn indus de altă substanță- (sau de o substanță necunoscută) (143) 292 82 Demență persistentă indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (168) 292 83 Tulburare amnestică persistentă indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (177) 292 xx Tulburarea psihotică indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută (338) 11 cu idei deliranteIz A 12 cu halucinațiilr A 292 84 Tulburare afectivă indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) b A (405) 292 89 Tulburare anxioasă indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) b A (479) 292 89 Disfuncție , sexuală indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută)1 (562) 292 89 Tulburare de somn indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) b A (655) 292 9 Tulburare în legătură cu altă substanță (sau cu o substanță necunoscută) FAS (295) Schizofrenia șl Alte Tulburări Psihotică (297) 295 xx Schizofrenia (298) Următoarea clasificare a evoluției longitudinale se aplică tuturor subtipurilor de schizofrenie: Episodică, cu simptome reziduale interepisodice (de specificat dacă: cu simptome negative notabile) / episodică, fără simptome reziduale interepisodice i 20 Clasificarea DSM-iV-TR Continua (de specificat dacă: cu simptome negative notabile) Episod unic în remisiune parțială (de specificat dacă: cu simptome negative notabile)fepisod unic în remisiune completă Alt pattern sau pattern nespecificat 30 tip paranoici (313) 10 tip dezorganizat (314) 20 tip catatonic (315) 90 tip nediferențiat (316) 60 tip rezidual (316) 295 40 Tulburare schizofreniformă (317) De specificat dacă: fără elemente de prognostic bun/ cu elemente de prognostic bun 295 40 Tulburare schizoafectivă (319) De specificat tipul: tip bipolar/tip depresiv 297 1 Tulburare delirantă (323) De specificat tipul: tip erotoma-nic/tip de grandoare/tip de gelo-zie/tip de persecuție/tip somatic/tip mixt/tip nespecificat 298 8 Tulburare psihotică scurtă (329) De specificat dacă: cu stresor (i) marcant (i) / fără stresor (i) marcant (i) / cu debut postpartum 297 3 Tulburare psihotică indusă (împărtășită (332) 293 XX Tulburare psihotică datorată [Se indică condiția medicală genera lă] (334) 81 cu idei delirante 82 cu halucinații ____ ___ Tulburare psihotică indusă de o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (338) De specificai dacă: cu debut în cursul intoxicației/cu debut în cursul abstinenței 298 9 Tulburare psihotică FÂS (343) Tulburările Afectiw (345) A se codifica starea curentă a tulburării depresive majore sau a tulburării bipolare cu cea de a cincea cifră ca: 1 = ușoară 2 = moderată 3 = severă, fără elemente psihotice 4 = severă, cu elemente psihotice De specificat: cu elemente psihotice congruente cu dispoziția/cu elemente psihotice incongruente cu dispoziția 5 = în remisiune parțială 6 = în remisiune completă 0 = nespecificată Următorii specificanți se aplică tulburărilor afective (pentru episodul curent, sau cel mai recent) ca notați: aspedficanți de severitate/psihotic/ re~ misiune/bcronic/ccu elemente cata-tonice/d cu elemente atipice/f cu debut postpartum Următorii specificanți se aplică tulburărilor afective ca notați: 8 cu sau fără recuperare interepisodică completă/ h cu pattern sezonier/1 cu ciclare rapidă TULBURĂRILE DEPRESIVE (369) 296 xx Tulburare depresivă majoră (369) ■ 2x episod unic c'd'f ,3 x recurentă c'd'e' &r h 300 4 Tulburarea distimică (377) De specificat dacă: cu debut pre-coce/cu debut tardiv De specificat: cu elemente atipice 311 Tulburare depresivă FAS (381) TULBURĂKILE BIPOLARE (382) 296 xx Tulburare bipolară 1 (382) 0x episod maniacal unic a'c'f De specificat dacă: mixt 40 cel mai recent episod hipoma-niacal& M 4x cel mai recent episod maniacal3'Ci f' & 1 Clasificarea DSM-IV-TR 21 6x cel mai recent episod mixta'c' 8' * 4x cel mai recent episod depresiv 8/ b'c'd/ e'8'* 7 cel mai recent episod nespecificat 8'h'1 296 89 Tulburare bipolară IIa'b/ c'd/ e'b 8' hd(392) De specificat (episodul curent sau cel mai recent): hipomaniacal/depresiv 301 13 Tulburare ciclotimică (398) 296 80 Tulburare bipolară FAS (400) 293 83 Tulburare afectivă datorată [Se indică condiția medicală generală] (401) De specificat tipul: cu elemente depresive/ cu episod similar episodului depresiv major/cu elemente maniacale/cu elemente mixte ________ Tulburare afectivă indusă de o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (405) De specificat tipul: cu elemente depresive/ cu elemente maniacale/ cu elemente mixte De specificat dacă: cu debut în cursul intoxicației/ cu debut în cursul abstinenței 296 90 Tulburare afectivă FAS (410) Tulburările Anxioase (429) 300 01 Panică fără agorafobie (433) 300 21 Panică cu agorafobie (441) 300 22 Agorafobie fără istoric de panică (441) 300 29 Fobie specifică (443) De specificat tipul: de animale/de mediu natural/de plăgi-injecții-sânge/de tip situațional/ de alt tip 300 23 Fobie socială (450) De specificat dacă: generalizată 300 3 Tulburare obsesivo-compulsivă (457) De specificat dacă: cu conștiința maladiei redusă 309 81 Stres posttraumatic (463) De specificat dacă: acut sau cronic De specificat dacă: cu debut tardiv 308 3 Stres acut (469) 300 02 Anxietate generalizată (472) 293 89 Tulburarea anxioasă datorată [Se indică condiția medicală, generală ] (476) De specificat dacă: cu anxietate ge-neralizată/cu atacuri de panică/cu simptome obsesivo-compulsive ___ _ Tulburare anxioasă indusă de o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (479) De specificat dacă : cu anxietate generalizată /cu atacuri de panică /cu simptome obsesivo-compulsive/ cu simptome fobice De specificat dacă: cu debut în cursul Intoxicației/ cu debut în cursul abstinenței 300 00 Tulburare anxioasă FAS (484) Tulburările Somatofomte (485 ) 300 81 Tulburare de somatizare (486) 300 81 Tulburare somatoformă nedife- rențiată (490) 300 11 Tulburare de conversie (492) De specificat tipul: cu simptom sau deficit motor/cu simptom sau deficit senzorial/cu crize epileptice sau convulsii/cu tablou clinic mixt 307 xx Tulburare algică' (498) 80 asociată cu factori psihologici 89 asociată, atât cu factori psiho- logici, cât și cu o condiție medicală generală De specificat dacă: acută/cronică 300 7 Hipocondrie (504) De specificat dacă: cu conștiința maladiei redusă 300 7 Tulburare dismorfică corporală (507) 300 81 Tulburare somatoformă FAS (511 22 Clasificarea DSM-IV-TR Tulburările Factice (513) 300 xx Tulburare factice (513) 16 cu semne și simptome predo- minant psihologice 19 cu senine și simptome predo- minant somatice 19 cu semne și simptome somatice și psihologice combinate 300 19 Tulburare factice PAS (517) Tulburările Disociativ® (519) 300 12 Amnezie disociativă (520) 300 13 Fugă disociativă (523) 300 14 Tulburare de identitate disociativă (526) 300 6 Tulburare de depersonalizare (530) 300 15 Tulburare disociativă FAS (532) Tulburările Sexual© șl de Identitate Sexuală (535) MSFOMCȚ8U; SEXUALE (535) Următorii specificanți Se aplică la toate disfuncțile sexuale primare: de tip primar/de tip căpătat de tip generalizat/de tip situațional datorată factorilor psihologici/datorată unor factori combinați Tulburările dorinței sexuale (539) 302 71 Dorință sexuală redusă (539) 302 79 Aversiune sexuală (541) Tulburările excitației sexuale (543) 302 72 Tulburare de excitație sexuală a femeii (543) 302 72 Tulburare, de erecție a bărbatului (545) Tulburările orgasmice (547) 302 73 Tulburare de orgasm a femeii (547) 302 74 Tulburare de orgasm a bărbatului (550) 302 75 Ejaculare precoce (prematură) (552) Tulburările sexuale dureroase (554) 302 76 Dispareunie (Nedatorată unei condiții medicale generale) (554) 306 51 Vâginism (Nedatorat unei condiții medicale generale) (556) Disfuncție sexuală datorată «nai condiții medicale general® (558) 625 8 Dorință sexuală diminuată a fe- meii datorată (Se indică condiția medicală generală] (558) 608 89 Dorință sexuală diminuată a bărbatului datorată [Se indică condiția medicală generală] (558) 607 84 Tulburare de erecție a bărbatului datorată [Se indică condiția medicală generală] (558) 625 0 Dispareunie femenină datorată [Se indică condiția medicală generală] (558) 608 89 Dispareunie masculină datorată [Se indică, condiția medicală generală] (558) 625 8 Altă disfuncție sexuală a femeii datorată [Se indică condița medicală generală] (558) 608 89 Altă disfuncție sexuală a bărbatului datorată [Se indică condiția medicală generală] (558) Clasificarea DSM-IV-TR 23 ___Disfuncție sexuală indusă de o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (562) De specificat dacă: cu deteriorarea dorinței/cu deteriorarea excitației/cu deteriorarea orgasmului/cu durere la nivelul organelor genitale De specificat dacă: cu debut în cursul intoxicației 302 70 Disfuncție sexuală FAS (566) PARAFILIILi (566) 302,4 Exhibiționism (569) 302 81 Fetișism (569) 302 89 Froteurism (570) 302 2 Pedofilie (571) De specificat dacă: este atras sexual de bărbați/este atras sexual de femei/este atras sexual de ambele sexe De specificat dacă: limitată la incest De specificai tipul: de tip exclusiv/de tip nonexclusiv 302 83 Masochism sexual (572) 302 84 Sadism sexual (573) 302 3 Fetișism transvestic (574) De specificat dacă: cu disforie față de sex 302 82 Voyeurism (575) 302 9 Parafilie FAS (576) TULBURĂRILE DE IBENTITAE SEXUALĂ (576) 302-xx Tulburare de identitate sexuală (576) 6 la copii 85 la adolescenți sau la adulți De specificat dacă: este atras sexual de bărbați/ este atras sexual de femei/este atras sexual, de ambele sexe/nu este atras sexual de nici unul dintre sexe 302 6 Tulburare de identitate sexuală FAS (582) 302 9 Tulburare sexuală FAS (582) Tulburării© de Comportament Alimentar ( 583) 307 1 Anorexie nervoasă (583) De specificat tipul: de tip restrictiv; de tip mâncat excesiv/de tip purgare 307 51 Bulimie nervoasă (589) De specificat tipul: de tip purgare/de tip nonpurgare 307 50 Tulburare de comportament alimentar FAS (594) Tulburările de Somn (597) TULBURĂRILE DE SOMN PRIMARE (598) BSssowmiii® (598) 307 42 Insomnie primară (599) 307 44 Hipersomnie primară (604) De specificat dacă: recurentă 347 Narcolepsie (609) 780 59 Tulburare de somn în legătură cu respirația (615) 307 45 Tulburare de ritm circadian a somnului (622) De specificat tipul: de fază de somn întârziat/de decalaj de fus orar/de lucru în ture /de tip nespecificat 307 46 Dissomnie FAS (629) Parasomnîsle (630) 307 47 Coșmar (631) 307 46 Teroare de somn (634) 307 46 Somnambulism (639) 307 47 Parasomnie FAS (644) TULBURĂRILE DE SOMN ÎN LEGĂTURĂ CU ALTĂ TULBURARE MENTALĂ (645) 307 42 Insomnie în legătură cu [Se indică tulburarea de pe axa I sau axa II] (645) 307 44 Hipersomnie în legătură cu ISe indică tulburarea de pe axa I sau axa II] (645) 24 Clasificarea DSM-IV-TR ALTE TULBURĂRI OE SOMN (651) 78O xx Tulburare de somn datorată [Se indică condiția medicală generală ] (651) 52 de tip insomnie 54 de tip hipersomnie 59 de tip parasomnie 59 de tip mixt ___ ____ Tulburare de somn indusă de o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (655) De specificat tipul: de tip insom-nie/de tip hipersomnie/de tip parasomnie/de tip mixt De specificat dacă: cu debut în cursul intoxicației/ cu debut în cursul abstinenței Tulburările Controlului Impulsului Neciasificate în Alti Part® (663) 312 34 Tulburare explozivă intermitentă (663) 312 32 Kleptomanie (667) 312 33 Piromanie (669) 312 31 Joc de șansă patologic (671) 312 39 Trichotilomanie (674) 312 30 Tulburare a controlului impul- sului FAS (677) Tulfearăril® de Adaptor® (679) 309 xx Tulburarea de adaptare 0 cu dispoziție depresivă 24 cu anxietate 28 cu dispoziție mixtă, depresivă și anxioasă 3 cu perturbare de conduită 4 cu perturbare mixtă a emoțiilor și conduitei 9 nespecificată De specificat dacă: acută sau cronică Tulburării© de Personalitate (685) Notă: Acestea sunt codificate pe axa II 301 0 Tulburare de personalitate para- noidă (690) 301 20 Tulburare de personalitate schizoidă (694) 301 21 Tulburare de personalitate schi-zotipală (697) 301 7 Tulburare de personalitate antisocială (701) 301 83 Tulburare de personalitate bor-derline (706) 301 50 Tulburare de personalitate histrionică (711) 301 81 Tulburare de personalitate nar-cisistică (714) 301 82 Tulburare de personalitate evi-tantă (718) 301 6 Tulburare de personalitate dependentă (721) 301 4 Tulburare de personalitate obse-sivo compulsivă (725) 301 9 Tulburare de personalitate FAS (729) Alt© Condiții care se pot afla în Centrul Atenției Clinic® (731) FACTORII PSIHOLOGIC! CARE AFECTEAZĂ CONDIȚIA MEDICALĂ (731) 316 [De specificat factorul psihologic care afectează ] [Se indică condiția medicală generală] (731) A se alege denumirea pe baza naturii factorilor: Tulburare mentală care afectează condiția medicală Simptome psihologice care afectează condiția medicală Clasificarea DSM-IV-TR 25 Trăsături de personalitate sau stil de a face față care afectează condiția me dicală Comportamente dezadaptative pentru sănătate care afectează condiția medicală Răspuns fiziologic în legătură cu stresul care afectează condiția medicală Alți factori psihologici sau factori psihologici nespecificați care afectează condiția medicală TULBURĂRILE DE MIȘCARE IMDUSE M MEDICAMENTE (734) 332 1 Parkinsonism indus de neuro-leptice (735) 333 92 Sindrom neuroieptic malign (735) 333 7 Distonie acută indusă de neuro-leptice (735) 333 99 Akatisie acută indusă de neuro-leptice (735) 333,82 Diskinezie tardivă indusă de neuroleptice (736) 333 1 Tremor postural indus de neuroleptice (736) 333 90 Tulburare de mișcare indusă de neuroleptice FAS (736) ALTĂ TOLBUWAffi MDUSĂ DE MEDICAMENTE (736) 995 2 Efectele adverse ale medicamentelor FAS (736) PROBLEME RELAȚIONALE (736) V61 9 Problemă relațională în legătură cu o tulburare mentală sau cu o condiție medicală generală (737) V61 20 Problemă relațională părinte-copil (737) V61 1 Problemă relațională cu partenerul (737) V61 8 Problemă relațională între frați (737) V62 81 Problemă relațională FAS (737) PROBLEME ÎN LEGĂTURA CU ABUZUL SAU NEGLIJAREA (738) V61 21 Maltratare a copilului (738) (se codifica ia 995,5 dacă în centrul atenției se află victima) V61 21 Abuz sexual de un copil (738) (se codifică la 995 5 dacă în centrul atenției se află victima) V61 21 Neglijare a copilului (738) (se codifică la 995 5, dacă în centrul atenției se află victima) V6 1 Maltratare a adultului (738) (se codifică la 995 81, dacă în centrul atenției se află victima) V61 1 Abuz sexual de un adult (738) (se codifică la 995 81, dacă în centrul atenției se află victima) CONDIȚIILE ADIȚIONALI CARE SE POT AFLA ÎN CENTRUL ATENȚIEI CLINICE (739) V15 81 Noncomplianță la tratament (739) V65 2 Simulare (739) V71 01 Comportament antisocial al adultului (740) V71 02 Comportament antisocial al copilului sau adolescentului (740) V62 89 Funcționare intelectuală limi-nară (740) Notă: Aceasta este codificată pe axa II 780 9 Declin cognitiv în legătură cu etatea (740) V62 82 Doliu (740) V62 3 Problemă școlară (741) V62 2 Problemă profesională (741) 313 82 Problemă de identitate (741) V62 89 Problemă religioasă sau spiri- tuală (741) V62 4 Problemă de aculturație (742) V62 89 Problemă de fază de viață (742) 28 Clasificarea DSM-IV-TR Codurile Adițional© (743) Sistemul MultiaxiaS (27) 300 9 Tulburare mentală nespecificată (nonpsihotică) (743) V71 09 Nici un diagnostic sau condiție pe axa I (743) 799 9 Diagnostic sau condiție amânată pe axa I (743) V71 09 Nici un diagnostic pe axa II (743) 799 9 Diagnostic amânat pe axa II (743) Axa I Tulburările clinice Alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice Axa II Tulburările de personalitate Retardarea mentală Axa III Condițiile medicale generale Axa IV Problemele psihosociale și de mediu Axa V Evaluarea globală a funcționării Evaluarea multiaxială WSIF n sistem multiaxial implică o evaluare pe mai multe axe, fiecare axă refe-rindu-se la un domeniu diferit de informații care pot ajuta clinicianul în elaborarea planului de tratament și pot prezice deznodământul Există cinci axe incluse în clasificarea multiaxială a DSM-IV: Axa I Tulburările clinice Alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice Axa II Tulburările de personalitate Retardarea mentală Axa III Condițiile medicale generale Axa IV Problemele psihosociale și de mediu Axa V Evaluarea globală a funcționării Utilizarea sistemului multiaxial facilitează o evaluare cuprinzătoare și sistematică, cu acordarea de atenție diverselor tulburări mentale și condiții medicale generale, problemelor psiho-sociale și de mediu și nivelului de funcționare, care pot fi trecute cu vederea dacă atenția este concentrată pe evaluarea unei singure probleme prezentate Un sistem multiaxial prevede un format convenabil de organizare și comunicare a informațiilor clinice, de captare a complexității situațiilor clinice și de descriere a heterogenității indivizilor care prezintă aceiași diagnostic în afară de aceasta, sistemul multiaxial promovează aplicarea modelului biopsihosocial în condiții clinice, educaționale și de cercetare Restul acestei secțiuni prevede o descriere a fiecăreia din axele DSM-IV în unele condiții sau situații, clinicianul poate prefera să nu utilizeze sistemul multiaxial Pentru acest motiv, la finele acestei secțiuni sunt prevăzute modele pentru raportarea rezultatelor unei evaluări DSM-IV fără aplicarea sistemului multiaxial oficial Axa I: Tulburările clinice Alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice Axa I este destinată raportării tuturor tulburărilor și condițiilor din clasificare, cu excepția tulburărilor de personalitate și a retardării mentale (care sunt raportate pe axa II) Grupele majore de tulburări de raportat pe axa I sunt menționate în caseta de mai jos De asemenea, de raportat pe axa I sunt și alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice Când un individ are mai mult decât o singură tulburare de pe axa I, trebuie raportate toate (pentru exemplificare vezi pag 35) Dacă este prezentă mai mult decât o singură tulburare pe axa I, diagnosticul principal sau motivul consultației (vezi pag 3) trebuie să fie indicat prin menționarea sa, primul Când un individ are, atât pe axa I, cât și pe axa II, câte o tulburare, diagnosticul principal sau motivul 2? 28 Evaluarea multiaxială consultației va fi considerat tulburarea de pe axa I, exceptând cazul când diagnosticul de pe axa II este urmat de expresia calificativă „(diagnostic principal)" sau „(motivul consultației)" Dacă pe axa I nu este prezentă nici o tulburare, acest fapt trebuie codificat ca V71 09 Dacă un diagnostic pe axa I este amânat până la strângerea de informații suplimentare, acest fapt trebuie să fie codificat ca 799 9 Axa I Tulburările clinice Alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în perioada de sugar în copilărie sau adolescență (excluzând retardarea mentală, care este diagnosticată pe axa li) Deliriumul, demența, tulburările amnestice și alte tulburări cognitive Tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale Tulburările în legătură cu o substanță Schizofrenia și alte tulburări psihotice Tulburările afective Tulburările anxioase Tulburările somatoforme Tulburările factice Tulburările disociative Tulburările sexuale și de identitate sexuală Tulburările de comportament alimentar Tulburările controlului impulsului neclasificate în altă parte Tulburările de adaptare Alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice Axa ii: Tulburările de Personalitate Retardarea Mentală Axa II este destinată raportării tulburărilor de personalitate și retardării mentale Ea poate fi utilizată, de asemenea, pentru a nota elementele dezadaptative de personalitate remarcabile și mecanismele de apărare Menționarea tulburărilor de personalitate și a retardării mentale pe o axă separată asigură acordarea de considerație prezenței posibile a tulburărilor de personalitate și retardării mentale, care altfel pot fi trecute cu vederea când atenția este concentrată asupra unor tulburări de regulă mai floride de pe axa I Codificarea tulburărilor de personalitate pe axa II nu trebuie să fie considerată ca implicând faptul că patogeneza lor sau că alegerea tratamentului adecvat sunt fundamental diferite de cele pentru tulburările codificate pe axa I Tulburările de codificat pe axa II sunt menționate în caseta de mai jos în situația comună, în care un individ are mai mult decât un singur diagnostic pe axa II, vor trebui raportate toate (pentru exemplificare, vezi pag 35) Când un individ are, atât pe axa I, cât și pe axa II câte un diagnostic, iar diagnosticul de pe axa II este diagnosticul principal sau motivul consultației, acest lucru trebuie indicat prin adăugarea expresiei calificative de „(diagnostic principal)" sau de „(motiv al consultației)" după diagnosticul de pe axa II Dacă nu este prezentă nici Evaluarea multiaxială 29 o tulburare pe axa II, această eventualitate trebuie să fie codificată ca V7I 09 Dacă un diagnostic de pe axa II este amânat până la strângerea de informații suplimentare, acest fapt va fi codificat ca 799 9, Axa II poate fi, de asemenea, utilizată pentru a indica elementele dezadaptative de personalitate remarcabile care nu satisfac pragul pentru o tulburare de personalitate (în asemenea cazuri, nu trebuie utilizat nici un număr de cod - vezi exemplul 3 de la pag 37) Utilizarea habituală a mecanismelor de apărare dezadaptative poate fi, de asemenea, indicată pe axa II (vezi anexa B, pag 811, pentru definiții și exemplul 1 de la pag 37) Axa SI Tulburările de personalitate Retardarea mentală Tulburarea de personalitate paranoidă Tulburarea de personalitate schizoidă Tulburarea de personalitate schizotipală Tulburarea de personalitate antisocială Tulburarea de personalitate borderline Tulburarea de personalitate histrionică Tulburarea de personalitate narcisistică Tulburarea de personalitate evitantă Tulburarea de personalitate dependentă Tulburarea de personalitate obsesivo-compuisivă Tulburare de personalitate FAS Retardarea mentală Axa HI: Condițiile Medicale Generale Axa III este destinată raportării condițiilor medicale generale care sunt potențial relevante pentru înțelegerea sau tratamentul tulburării mentale a individului Aceste condiții sunt clasificate în afara capitolului de „Tulburări mentale" al ICD-9-CM (și în afara capitolului V ai ICD-10) O listă a principalelor categorii de condiții medicale generale este dată în caseta de mai jos (Pentru o listă mai detaliată incluzând codurile specifice ICD-9-CM, a se consulta anexa G ) După cum s-a menționat în „Introducere", distincția multiaxială dintre tulburările de pe axa I, II și III nu implică și faptul că există diferențe fundamentale în conceptualizarea lor, că tulburările mentale nu au nici o legătură cu factori, sau procese somatice sau biologice, sau că condițiile medicale generale nu au nici o legătură cu factori sau procese comportamentale sau psihosociale Scopul distingerii condițiilor medicale generale este acela de a încuraja aprofundarea în evaluare și de a crește comunicarea dintre cei care se ocupă de îngrijirea sănătății Condițiile medicale generale pot fi în legătură cu tulburările mentale într-o varietate de moduri în unele cazuri este evident că condiția medicală generală se află în relație etiologică, directă cu apariția sau agravarea simptomelor și că mecanismul pentru acest efect este fiziologic Când o tulburare mentală este considerată a fi consecința fiziologică directă a condiției medicale generale, tulburarea mentală datorată unei condiții medicale generale va trebui să fie diagnosticată pe axa I, iar condiția medicală generală va trebui să fie înregistrată, atât pe axa I, cât și pe axa III, De exemplu, când hipofiroidismul este cauza directă a simptomelor depresive, diagnosticul de pe axa I este 293 83 Tulburare afectivă 30 Evaluarea multiaxială datorată hipotiroidismului, cu elemente depresive, iar hipotiroidismul este menționat din nou și codificat pe axa III ca 244 9 (vezi exemplul 3, pag 37) Pentru explicații suplimentare vezi pag 181 în acele cazuri, în care relația etiologică dintre condiția medicală generală și simptomele mentale este insuficient de clară pentru a justifica un diagnostic de tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale pe axa I, tulburarea mentală respectivă (de ex , tulburarea depresivă majoră) trebuie să fie menționată și codificată pe axa I; condiția medicală generală va fi codificată numai pe axa III Există unele situații în care condițiile medicale generale sunt înregistrate pe axa III din cauza importanței lor pentru înțelegerea globală sau tratamentul individului cu tulburarea mentală O tulburare de pe axa I poate fi o reacție psihologică la o condiție medicală de pe axa III (de ex , 309 0 Tulburare de adaptare cu dispoziție depresivă, ca reacție la diagnosticul de carcinoirt al sânului) Unele condiții medicale generale pot să nu fie în relație directă cu tulburarea mentală, dar cu toate acestea să aibă importante implicații prognostice sau de tratament (de ex , când diagnosticul de pe axa I este 296 2 Tulburare depresivă majoră, iar cel de axa III este 427 9 Aritmie, alegerea farmacoterapiei este influențată de condiția medicală generală; la fel, când o persoană cu diabet zaharat este internată în spital pentru o exacerbare a schizofreniei, iar tratamentul cu insulină trebuie monitorizat) Când un individ are mai mult decât un singur diagnostic relevant pe axa III, trebuie raportate toate Pentru exemplificare, vezi pag 35 Dacă nu este prezentă nici o tulburare pe axa III, acest fapt trebuie indicat prin notația „Axa III: Nici un diagnostic" Dacă un diagnostic de pe axa III este amânat până la strângerea de informații suplimentare, acest fapt trebuie indicat prin mențiunea „Axa HI: Diagnostic amânat" Axa ill CondsțH Medicale Generale (cu codurile ICD-9-CM) Maladii infecțioase și parazitare (001-239) Neoplasme (140-239) Maladii endocrine, de nutriție și metabolice și tulburări imunologice (240-279) Maladii ale sistemului nervos și ale organelor de simț (320-389) Maladii ale sistemului circulator (390-459) Maladii ale sistemului respirator (460-519) Maladii ale sistemului digestiv (520-579) Maladii ale sistemului genito-urinar (580-629) Complicații ale sarcinii, nașterii și puerperiumului (630-676) Maladii ale pielii și țesutului subcutanat (680-709) Maladii ale sistemului osteo-muscular și țesutului conjunctiv (710-739) Anomalii congenitale (740-759) Anumite condiții survenind în perioada perinatală (760-779) Simptome, semne și maladii rău definite (780-799) Traumatisme și otrăviri (intoxicații) (800-999) Evaluarea multiaxială 31 Axa IV: Probleme Psihosociale și de Mediu Axa IV este destinată raportării problemelor psihosociale și de mediu care pot afecta diagnosticul, tratamentul și prognosticul tulburărilor mentale (axele I și II) Problema psihosocială sau de mediu poate fi un eveniment de viață negativ, o dificultate sau deficiență ambientală, un stres familial sau un alt stres interpersonal, o inadecvare a suportului social sau a resurselor personale ori alte probleme în legătură cu contextul în care au apărut dificultățile persoanei Așanumiții stresori pozitivi, cum ar fi promovarea în funcție, trebuie să fie menționați numai dacă constituie sau duc la o problemă, ca atunci când o persoană are dificultăți în a se adapta la o situație nouă Pe lângă faptul de a juca un rol în inițierea sau exacerbarea unei tulburări mentale, problemele psihosociale pot apare și ca o consecință a psihopatologiei persoanei sau pot constitui probleme care trebuie sa fie luate în considerație în planul global de tratament Când un individ are multiple probleme psihosociale sau de mediu, clinicianul poate nota atâtea câte consideră a fi relevante în general, clinicianul trebuie să noteze numai acele probleme psihosociale sau de mediu care au fost prezente în anul precedent evaluării actuale însă, clinicianul poate să noteze și problemele psihosociale sau de mediu care au survenit înaintea anului precedent, dacă acestea contribuie la tulburarea mentală sau au devenit ținta tratamentului, de exemplu, experiențele de luptă anterioare care au dus la stresul posttraumatic, în practică, cele mai multe probleme psihosociale și de mediu vor fi indicate pe axa IV însă, când o problemă psihosocială sau de mediu se află în centrul atenției clinice, aceasta trebuie, de asemenea, să fie înregistrată pe axa I, cu un cod provenit din secțiunea „Alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice" (vezi pag 731) ' ' Pentru comoditate, problemele sunt grupate împreună în următoarele categorii: • Probleme cu grupul de suport primar — de ex , moartea unui membru al familiei; probleme de sănătate în familie; destrămarea familiei prin separare, divorț sau înstrăinare; plecarea de acasă; recăsătorirea unui părinte; abuzul sexual sau fizic; hiperprotecția parentală; neglijarea copilului; disciplină inadecvată; discordie între frații; nașterea unui frate • Probleme în legătură cu mediul social — de ex , moartea sau pierderea unui amic; suport social inadecvat; a trăi singur; dificultăți de aculturație; discriminare; adaptarea la tranziția la altă etapă de viață (cum ar fi pensionarea) • Probleme educaționale — de ex , analfabetism, probleme școlare, neînțelegere cu profesorii sau cu colegii; mediu școlar inadecvat • Probleme profesionale — de ex , șomaj, amenințarea cu pierderea serviciului, orar de lucru stresant, condiții de lucru dificile, insatisfacție profesională, schimbarea profesiei, neînțelegere cu patronul sau cu colegii de serviciu ® Probleme cu locuința — de ex , lipsa locuinței, locuință necorespunzătoare, vecinătate periculoasă, neînțelegeri cu vecinii sau cu proprietarul « Probleme economice — d e ex , paupertate extremă, finanțe insuficiente, ajutor social insuficient • Probleme cu accesul la serviciile de asistență medicală — de ex , servicii de asistență medicală inadecvate, transport inaccesibil la unitățile de asistență medicală, asigurare de sănătate inadecvată ® Probleme în legătura cu interacțiunea cu sistemul iegal/penal — de ex , arest,, închisoare, litigiu, victimă a unui infracțiuni 32 Evaluarea multiaxială « Alte probleme psihosociale și de mediu — de ex , expunerea la un dezastru, război, alte ostilități, neînțlegere cu tutorii care nu fac parte din familie, cum ar fi un avocat, asistent social sau medic, inaccesibilitate la agențiile de servicii sociale Când se utilizează formularul de raportare a evaluării multiaxiale (vezi pag 36), clinicianul trebuie să identifice categoriile relevante de probleme psihosociale și de mediu, și să indice factorii specifici implicați Dacă nu se utilizează un formular de înregistrare cu o listă a categoriilor de probleme, clinicianul poate nota pur și simplu problemele specifice pe axa IV (Vezi exemplele de la pag 35) Axa IV Probleme psihosociale și de mediu Probleme cu grupul de suport primar Probleme în legătură cu mediul social Probleme educaționale Probleme profesionale Probleme domestice Probleme economice Probleme cu accesul la serviciile de asistență medicală Probleme în legătură cu interacțiunea cu sistemul legal/penal Alte probleme psihosociale și de mediu Axa V: Evaluarea Globală a Funcționării Axa V este destinată raportării opiniei clinicianului asupra nivelului global de funcționare al individului Această informație este utilă pentru planificarea tratamentului și măsurarea impactului său și predicția deznodământului Raportarea funcționării globale pe axa V poate fi făcută folosind Global Assessment of Functioning (GAF) [Scala de Evaluare Globală a Funcționării (EGF)] Scala GAF poate fi extrem de utilă în urmărirea progresului clinic al indivizilor în termeni globali, utilizând o singură măsurare Scala GAF este destinată numai aprecierilor referitoare la funcționarea psihologică, socială și profesională Instrucțiunile specifică „a nu se include deteriorarea în funcționare datorată restricțiilor somatice (sau de mediu)" Scala GAF este divizată în 10 categorii de funcționare A calcula un scor GAF implică alegerea unei singure valori care reflectă cel mai bine nivelul global de funcționare al individului Descrierea fiecărei categorii de 10 puncte pe scala GAF are două componente: prima parte tratează severitatea simptomelor, iar cea de a doua parte tratează funcționarea Scorul GAF se calculează în cadrul unei anumite decile dacă, fie severitatea simptomelor, fie nivelul de funcționare cad în categoria respectivă De exemplu, prima parte a categoriei 41-50 descrie „simptome severe (de ex , ideație suicidală, ritualuri obsesive severe, furturi frecvente din magazine)", iar cea de a doua parte include „orice deteriorare severă în funcționarea socială, profesională sau școlară (de ex , nu are amici, este incapabil să se țină de serviciu)" Trebuie reținut că în situațiile în care severitatea simptomelor si severitatea nivelului de funcționare sunt discordante, scorul GAF final reflectă totdeauna pe cea mai rea dintre cele două De exemplu, scorul GAF al unui individ Evaluarea multiaxială 33 care constituie un real pericol pentru sine, dar care funcționează bine, va fi sub 20 La fel, scorul GAF pentru un individ cu simptomatologie psihologică minimă, dar cu deteriorare semnificativă în funcționare (de ex , un individ a cărui preocupare excesivă pentru uzul de o substanță a dus la pierderea seviciului și a amicilor, dar fără altă psihopatologie) va fi sub 40 sau chiar mai jos în cele mai multe cazuri, scorul pe scala GAF trebuie calculat pentru perioada curentă (adică, nivelul funcțional din momentul evaluării), deoarece scorul funcționării actuale este cel care reflectă necesitatea tratamentului sau îngrijirii în scopul explicării variabilității de la o zi la alta a funcționării, scorul GAF pentru „perioada curentă" este operaționalizat drept cel mai scăzut nivel de funcționare din săptămâna trecută în unele cazuri, poate fi util să se consemneze scorul pe scala GAF atât la internare, cât și Ia externare Evaluarea pe scala GAF poate fi făcută și pentru alte perioade de timp (de ex , cel mai înalt nivel de funcționare pentru câteva luni ale anului trecut) Scala GAF este înregistrată pe axa V după cum urmează: „GAF = ", urmat de scorul GAF de la 0 la 100 și de perioada de timp pentru care a fost calculat, în paranteză — de exemplu, „(curent)", „(cel mai înalt nivel anul trecut)", „(la externare)" (Vezi exemple la pag 35) Spre a fi siguri că nici un element al scalei GAF nu a fost omis când se calculează scorul GAF, poate fi aplicată următoarea metodă de stabilire a scorului GAF: PAS 1: Se începe de la cel mai ridicat nivel și se evaluează fiecare categorie punându-se întrebarea: „ este fie severitatea simptomelor individului, fie nivelul său de funcționare mai rău decât cel care este indicat în descrierea categoriei?" PAS 2: Se deplasează în jos pe scală până este atins scorul care exprimă cel mai bine severitatea simptomelor individului sau a nivelului de funcționare, indiferent de care este mai rău PAS 3: Se examinează următoarea categorie inferioară spre a verifica dacă nu cumva ne-am oprit prematur Această categorie trebuie să fie mai severă atât la nivel de simptome, cât și la nivel de funcționare Dacă este" așa, categoria corespunzătoare a fost atinsă (se continuă cu pasul 4) Dacă nu este așa, se revine la pasul 2 și se continuă deplasarea în jos pe scală PAS 4: Pentru a stabili scorul GAF specific în cadrul unei categorii selectate de 10 puncte, trebuie să se ia in considerație faptul dacă individul funcționează la cel mai înalt sau la cel mai scăzut pol al scalei de 10 puncte De exemplu, să luăm cazul unui individ care aude voci care nu-i influențează comportamentul (de ex , cineva cu schizofrenie durând de mullt timp, care-și acceptă halucinațiile ca parte a maladiei sale) Dacă vocile survin relativ rar (odată pe săptămână sau chiar mai rar), un scor de 39 sau 40 pare a fi cel mai corespunzător Din contra, dacă individul aude voci aproape continuu, un scor de 31 sau 32 pare a fi mai adecvat In unele cazuri, poate fi util să se evalueze incapacitatea socială și profesională și să se urmărească progresul în recuperare independent de severitatea simptomelor psihopatologice în acest scop este inclusă în anexa B (vezi pag 817) o scală propusă pentru evaluarea funcționării sociale și ocupaționale [Social and Occupational Functioning Assessment Scale-SOFAS] în anexa B mai sunt induse două scale propuse și care pot fi utile în anumite situații -the Global Assessment of Relațional Functioning Scale (GARFS) (vezi pag 814) și Defensive Functioning Scale (vezi pag 807) 34 Evaluarea multiaxială Scala de Evaluare Globală a Funcționării (EGF) [Global Assessment of Funetîoning Scale (GAF)] Funcționarea psihologică, socială și profesională se consideră pe un continuum ipotetic de sănătate-maladie mentală Nu se include deteriorarea în funcționare datorată restricțiilor somatice (sau de mediu) Cod (Notă: A se utiliza coduri intermediare când sunt corespunzătoare, de ex , 45,68,72) 100 Funcționare superioară într-un larg domeniu de activități, problemele de viață nu | par a fi scapat vreodată din mână, este căutat de alții pentru multele sale calități 91 Nici un simptom 90 Simptome absente sau minime (de ex , anxietate ușoară înaintea unui examen), | funcționare bună în toate domeniile, interesat și implicat într-o gamă largă de 81 activități, eficient sociai, satisfăcut în general de viață, nu mai mult decât probleme sau preocupări cotidiene (de ex , o ceartă ocazională cu membrii familiei) 80 Dacă sunt prezente simptome, acestea sunt reacții expectabile și tranzitorii la | stresori psihosociali (de ex , dificultăți în concentrare după o ceartă în familie); nu 71 mai mult decât o ușoară deteriorare în funcționarea socială, profesională sau școlară (de ex , rămânere în urmă temporară în activitatea școlară) 70 Câteva simptome ușoare (de ex , dispoziție depresivă și insomnie ușoară) SAU unele | dificultăți în funcționarea socială, profesională sau școlară (de ex , chiul ocazionai 61 ori furt din casă) dar, în general, funcționare destul de bună, are câteva relații interpersonale semnificative 60 Simptome moderate (de ex , afect plat și limbaj circumstanțial, atacuri de panică ! ocazionale) SAU dificultăți moderate în funcționarea socială, profesională sau 51 școlară (de ex , puțini amici, conflicte cu egalii sau cu colaboratorii) 50 Simptome severe (de ex , ideație suicidară, ritualuri obsesionale severe, furturi din | magazine), SAU deteriorare severă în funcționarea socială, profesională sau școlară 41 (de ex , nici un fel de amici, incapabil să mențină un serviciu), 40 O oarecare deteriorare a simțului critic (reality testing) sau în comunicare (de ex , j limbajul este uneori ilogic, obscur sau irelevant) SAU deteriorare majoră în multe 31 domenii, cum ar fi serviciul sau școala, relațiile de familie, judecata, gândirea sau dispoziția (de ex omul depresiv evită amicii, își neglijează familia, este incapabil să muncească; copilul bate copiii mai mici ca el, este sfidător acasă, lipsește de la școală) 30 Comportamentul este considerabil influențat de idei delirante sau de halucinații | SAU există o deteriorare severa în comunicare sau în judecată (de ex , uneori este 21 incoerent, acționează în mod flagrant inadecvat, are preocupări suicidare) SAU este incapabil să funcționeze în aproape toate domeniile (de ex , stă în pat toată ziua, nu are serviciu, locuință sau amici) 20 Un oarecare pericol de a se vătăma pe sine sau pe alții (de ex , tentative de suicid | fără urmărirea clară a morții; frecvent violent; excitație maniacală) SAU ocazional 11 incapabil să mențină un minimum de igienă personală (de ex , miroase a fecale) SAU deteriorare flagrantă în comunicare (de ex , extrem de incoerent sau mut) 10 Pericol persistent de vătămare severă a sa sau a altora (de ex , violență recurenta) | SAU incapacitatea de a menține o igienă personală minimă SAU act suicidar sever 1 cu dorința dară de a muri 0 Informație inadecvată Estimarea funcționării psihologice globale pe scala 0-100 a fost operaționalizată de Luborsky în Health-Sickness Rating Scale (Luborsky L: „Clinicians'Judgments of Mental Health" Archives of General Psychiatry 7; 407-417, 1962) Spitzer și colegii săi au efectuat o revizuire a Health-Sickness Rating Scale pe care au numit-o Global Assessment Scale (GAS) (Endicott J, Spitzer RL, Fleiss JL, Cohen J: „The Global Assessment Scale; A Procedure for Measuring Overali Severity of Psychiatric Disturbance " Archives of General Psychiatry 33: 766-771, 1976) O versiune modificată a GAS a fost indusă în DSM-III-R ca Global Assessment of Functioning (GAF) Scale Evaluarea multiaxială 35 Exemple de modul cum trebuie să se înregistreze rezultatele unei evaluări multiaxîale DSM-IV Exemplul 1: Axa I Axa II Axa III Axa IV Axa V 296 23 305 0 301 6 GAF = 35 Tulburare depresivă majoră, episod unic, sever' simptome psihotice Abuz de alcool Tulburare de personalitate dependentă Uz frecvent de negare Nici un diagnostic Amenințare de pierdere a serviciului (curentă) Exemplul 2: Axa I 300 4 ‘Tulburare distimică 315 00 Dislexie (Tulburare de citit) Axa II V71 09 Nici un diagnostic Axa III 382 9 Otită medie, recurentă Axa IV Victimă a neglijării copilului Axa V GAF = 53 (curentă) Exemplul 3: Axa I 293 83 Tulburare afectivă datorată hipotiroidismului, cu simptome depresive Axa II V71 09 Nici un diagnostic, elemente de personalitate histrionică Axa III 244 9 Hipotiroidism 365 23 Glaucom cronic cu unghi închis Axa IV Nici un diagnostic Axa V GAF = 45 (la internare) GAF = 65 (la externare) Exemplul 4: Axa I V61 1 Problemă de relație cu partenerul Axa II V71 09 Nici un diagnostic Axa II Nici un diagnostic Axa IV Șomer Axa V EGF = 83 (cel mai înalt nivel anul trecut) 36 Evaluarea multiaxială Formular de raportare a evaluării multîaxîale ' Următorul formular este oferit ca una din posibilitățile de raportare a evaluărilor multiaxiale în unele situații acest formular poate fi utilizat așa cum este; în alte situații însă, poate fi adaptat pentru a satisface necesități speciale AXA!: Tulburările clinice Alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice Cod diagnostic Denumirea DSM-IV AXA îl: Tulburările de personalitate Retardarea mentală Cod diagnostic Denumirea DSM-IV AXA Hi: Condițiile medicale generale Cod CIM-9-CM Denumirea CIM-9-CM AXA IV: Problemele psihosociale și de mediu Lista: □ Probleme cu grupul de suport principal De specificat:___________________________ □ Probleme în legătură cu mediul social De specificat:-___________________________ □ Probleme educaționale De specificat_____________________________________________ □ Probleme profesionale De specificat:____________________________________________ □ Probleme cu locuința De specificat: ___________________________ Q Probleme economice: De specificat___________________________________________________ Q Probleme în legătură cu accesul îa serviciile de asistență medicală De specificat______________________________________ Q Probleme legate de interacțiunea cu sistemul legal/penal De specificat:______________ □ Alte probleme psihosociale și de mediu De specificat:___________________________ AXA V: Scala de evaluare globală â funcționării Scor:___________________________________________ Perioada de referință;_______________'_____________ Evaluarea multiaxială 37 Mm 'fi! fii mi fiii Formatul nonaxial Ciinicienii care nu doresc să utilizeze formatul multiaxial pot, pur și simplu, lista doar diagnosticele corespunzătoare Cei care optează pentru această variantă trebuie să urmeze regula generală a înregistrării a cât mai multe tulburări mentale coexistente, a condițiilor medicale generale și a altor factori care sunt relevanți pentru îngrijirea și tratamentul individului Diagnosticul principal sau motivul consultației trebuie să fie menționat primul Exemplele de mai jos ilustrează raportarea de diagnostice într-un format care nu utilizează sistemul multiaxial Exemplul 1: 296:23 Tulburare depresivă majoră, episod unic, severă, fără simptome psihotice 305 00 Abuz de alcool* 301 6 Tulburare de personalitate dependentă Uz frecvent de negare Exemplul 2: 300 4 Tulburare distimică 315 00 Dislexie (Tulburare de citit) 382 9 Otită medie recurentă Exemplul 3: 293 83 Tulburare afectivă datorată hipotiroidismului, cu simptome depresive 244 9 Hipotiroidism 365 23 Glaucom cu unghi închis cronic Elemente de personalitate histrionică Exemplul 4: V61 1 Problemă de relație cu partenerul fi Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență P II revederea unei secțiuni separate pentru tulburările care sunt diagnosticate de regulă pentru prima dată în perioada de sugar, în copilărie sau în adolescență este făcută numai din comoditate și nu înseamnă că există vreo distincție clară între tulburările „copilăriei" și „perioadei adulte" Deși cei mai mulți indivizi cu aceste tulburări se prezintă pentru atenție clinică în copilărie sau în adolescență, uneori tulburările nu sunt diagnosticate până în perioada adultă în afară de aceasta, multe tulburări incluse în alte secțiuni ale manualului debutează adesea în cursul copilăriei sau adolescenței în evaluarea unui sugar, copil sau adolescent, clinicianul trebuie să ia în considerație diagnosticele incluse în această secțiune și, de asemenea, să consulte și tulburările descrise în altă parte în acest manual Adulții pot fi, de asemenea, diagnosticați cu tulburări incluse în această secțiune a tulburărilor diagnosticate de regulă pentru prima dată în perioada de sugar, în copilărie sau în adolescență, dacă tabloul lor clinic satisface criteriile de diagnostic relevante (de ex , balbismul, pica) De asemenea, dacă un adult a prezentat în copilărie simptome care au satisfăcut complet criteriile pentru o tulburare) iar acum prezintă doar o formă atenuată sau reziduală, poate fi indicat specificantul „în remisiune parțială" (de ex , Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, tip combinat, în remisiune parțială) Pentru cele mai multe (dar nu pentru toate) tulburările DSM-IV, este prevăzut un singur set de criterii care se aplică copiilor, adolescenților și adulților (de ex , dacă un copil sau adolescent prezintă simptome care satisfac criteriile pentru tulburarea depresivă majoră, acest diagnostic trebuie pus indiferent de etatea individului) Variațiile în prezentarea unei tulburări, atribuibile unui stadiu de dezvoltare a individului, sunt descrise într-o secțiune a textului intitulată „elemente specifice culturii, etății și sexului" Problemele specifice în legătură cu diagnosticul de tulburări de personalitate la copii sau la adolescenți sunt discutate la pag 687 în această secțiune sunt incluse următoarele tulburări: Retardarea mentală Această tulburare este caracterizată printr-o funcționare intelectuală semnificativ sub medie (un Qi de aproximativ 70 sau sub) cu debut înainte de etatea de 18 ani și prin deficite sau deteriorări concomitente în funcționarea adaptativă Sunt prevăzute coduri separate pentru retardarea mentală ușoară, moderată, severă și profundă, precum și pentru retardarea mentală de severitate nespecificată Tulburările de învățare Aceste tulburări se caracterizează printr-o funcționare școlară substanțial sub cea expectată, dată fiind etatea cronologică a persoanei, 1 I îî 39 Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 40 inteligența măsurată și educația corespunzătoare etății Tulburările specifice induse în această secțiune sunt disîexia (tulburarea de citit), discalcuiia (tulburarea de calcul), disgrafia (tulburarea expresiei grafice) și tulburarea de învățare fără altă specificație Tulburarea aptitudinilor motorii Aceasta include tulburarea de dezvoltare a coordonării, care este caracterizată printr-o coordonare motorie, substanțial sub cea așteptată, dată fiind etatea cronologică a persoanei și inteligența măsurată Tulburările de comunicare Aceste tulburări sunt caracterizate prin dificultăți în vorbire sau limbaj, și includ tulburarea de limbaj expresiv, tulburarea mixtă de limbaj receptiv și expresiv, tulburarea fonologică, balbismul și tulburarea de comunicare fără altă specificație Tulburările de dezvoltare pervasivă Aceste tulburări sunt caracterizate prin deficite severe și deteriorare pervasivă în multiple domenii ale dezvoltării Acestea includ deteriorarea în interacțiunea socială reciprocă, deteriorarea în comunicare și prezența de comportamente, preocupări și activități stereotipe Tulburările specifice incluse în această secțiune sunt tulburarea autistă, tulburarea Retf, tulburarea dezintegrativă a copilăriei, tulburarea Asperger și tulburarea de dezvoltare pervasivă fără altă specificație Deficitul de atenție și tulburările de comportament disruptiv Această secțiune include tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, care este caracterizată prin simptome notabile de inatenție și/sau de hiperactivitate-impulsivitate Sunt prevăzute subtipuri pentru specificarea prezenței simptomului predominant: tip predominant inatent, tip predominant hiperactiv-impulsiv și țip combinat în această secțiune sunt incluse, de asemenea, tulburările de comportament disruptiv: tulburarea de conduită, caracterizată printr-un pattern de comportament care violează drepturile fundamentale ale altora sau normele ori regulile sociale majore corespunzătoare etății; tulburarea opoziționismuî provocator, caracterizată printr-un pattern de comportament negativist, ostil și sfidător Această secțiune include, de asemenea, două categorii fără altă specificație: tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție fără altă specificație și tulburarea de comportament disruptiv fără altă specificație Tulburările de alimentare și de comportament alimentar ale perioadei de sugar sau micii copilării Aceste tulburări sunt caracterizate prin tulburări persistente în alimentare și în comportamentul alimentar Tulburările specifice incluse sunt pica, ruminația și tulburarea de alimentare a perioadei de sugar sau a micii copilării De reținut că anorexia nervoasă și bulimia nervoasă sunt incluse în secțiunea „Tulburările de comportament alimentar", prezentată mai departe în manual (vezi pag 583) Ticurile Aceste tulburări sunt caracterizate prin ticuri motorii și/sau vocale Tulburările specifice includ tulburarea Touretie, ticui motor sau vocal cronic, ticul tranzitor și ticul fără altă specificație Tulburările de eliminare Această grupare include encoprezisul, eliminarea de fecale în locuri inadecvate, și enurezisul, eliminarea repetată de urină în locuri inadecvate Alte tulburări ale perioadei de sugar, ale copilăriei sau adolescenței Această grupare este rezervată tulburărilor care nu sunt incluse în secțiunile mai sus Retardarea Mentală 41 menționate Anxietatea de separare este caracterizată printr-o anxietate excesivă și inadecvată dezvoltării, în legătură cu separarea de casă sau de cei de care copilul este atașat Mutismul selectiv este caracterizat prin incapacitatea constantă de a vorbi în situații sociale specifice, în disprețul faptului că vorbește în alte situații Tulburarea reactivă de atașament a perioadei de sugar sau a micii copilării este caracterizată printr-o relație socială inadecvată dezvoltării și perturbată considerabil, care apare în cele mai multe contexte și este asociată cu o îngrijire flagrant patogenică Tulburarea de mișcare stereotipă este caracterizată printr-un comportament motor nonfuncțional, aparent impulsiv și repetitiv, care interferează considerabil cu activitățile normale și uneori poate duce la vătămare corporală Tulburarea perioadei de sugar, a copilăriei sau adolescenței fără altă specificație este o categorie reziduală pentru codificarea tulburărilor cu debut în perioada de sugar, în copilărie sau adolescență care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare specifică din clasificare * Copiii sau adolescenții se pot prezenta cu probleme necesitând atenție clinică, dar care nu sunt definite ca tulburări mentale (de ex , probleme relaționale, probleme asociate cu abuzul sau neglijarea, doliul, funcționarea intelectuală limi-nară, probleme școlare, comportamentul antisocial al copilului sau adolescentului, problemă de identitate) Acestea sunt menționate la finele manualului, în secțiunea „Alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice" (vezi pag 731) DSM-III-R includea două tulburări anxioase specifice copiilor și adolescenților, anxietatea excesivă a copilăriei și tulburarea evitantă a copilăriei, care au fost subsumate anxietății generalizate și, respectiv, fobiei sociale, din cauza similitudinilor în elementele lor esențiale Retardarea Mentală Elemente de diagnostic Elementul esențial al retardării mentale îl constituie funcționarea intelectuală generală semnificativ submedie (criteriul A), care este acompaniată de restricții semnificative în funcționarea adaptativă în cel puțin doua din următoarele domenii de aptitudini: comunicare, autoîngrijire, viață de familie, aptitudini sociale/inter-personale, uz de resursele comunității, autoconducere, aptitudini școlare funcționale, ocupație, timp liber, sănătate și securitate (criteriul B) Debutul trebuie să survină înainte de etatea de 18 ani (criteriul C) Retardarea mentală are multe etiologii diferite și poate fi văzută drept cale finală comună a diverselor procese patologice care afectează funcționarea sistemului nervos central Funcționarea intelectuală generală este definită prin coeficientul de inteligență (QI sau echivalentul QI) obținut prin evaluarea cu unui sau mai multe teste de inteligență standardizate, administrate individual, (de ex , scalele de inteligență Wechsler pentru copii-revizuite, bateria de evaluare pentru copii Stanford-Binet, Kaufman) Funcționarea intelectuală semnificativ submedie este definită ca un QI de aproape 70 sau sub (aproximativ 2 deviații standard sub medie) Trebuie reținut că există o eroare de măsurare de aproximativ 5 puncte în evaluarea QI, deși aceasta poate varia de la un instrument ia altul (de ex , un QI Wechsler de 70 este considerat a reprezenta un Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 42 domeniu de la 65 la 75 ) Prin urmare, este posibil să se diagnosticheze retardarea mentală la indivizii cu QI între 70 și 75, care prezintă deficite semnificative în comportamentul adaptativ Invers, retardarea mentală nu va fi diagnosticată la un individ cu un QI mai mic de 70, dacă nu există deficite sau deteriorări semnificative în funcționarea adaptativă La alegerea instrumentelor de testare și Ia interpretarea rezultatelor, trebuie luați în considerație factorii care pot limita performanța la test (de ex , fondul sociocultural al individului, limba maternă, și handicapurile de comunicare, motorii și senzoriale asociate) Când există o dispersie semnificativă în scorurile subtest, mai curând profilul de forță și de debilitate va reflecta mai cu acuratețe aptitudinile de învățare ale persoanei decât QI total obținut pe cale matematică Când există o discrepanță considerabilă versus scorurile verbale și de execuție, calculul de obținere a scorului QI total poate induce în eroare Deteriorările în funcționarea adaptativă, mai curând decât un QI scăzut, sunt de regulă simptomele pe care le prezintă indivizii cu retardare mentală Funcționarea adaptativă se referă la cât de eficient fac indivizii față exigențelor comune ale vieții si la cât de bine satisfac ei standardele de independență personală expectate de la cineva din grupul de etate corespunzătoare, fondul sociocultural și condiția comunității lor Funcționarea adaptativă poate fi influențată de diverși factori incluzând educația, motivația, caracteristicile personalității, oportunitățile sociale și profesionale, precum și tulburările mentale și condițiile medicale generale care pot coexista cu retardarea mentală Este foarte posibil ca problemele de adaptare să se amelioreze prin eforturile remediatoare mai mult decât QI cognitiv, care tinde să rămână un atribut mai stabil Este recomandabil să se strângă date despre deficitele în funcționarea adaptativă de la una sau mai multe surse de încredere independente (de ex , evaluarea profesorului și istoricul medical, al dezvoltării și educației) Multe scale au fost, de asemenea, destinate să măsoare funcționarea sau comportamentul adaptativ (de ex , scala pentru comportamentul adaptativ Vinelartd și scala pentru comportamentul adaptativ a Asociatei Americane pentru Retardarea Mentală) Aceste scale oferă în general un scor de excludere clinic, care este o mixtură de conduite dintr-un număr de domenii de aptitudini adaptative Trebuie reținut că scorurile pentru anumite domenii individuale nu sunt incluse în unele dintre aceste instrumente și că scorurile domeniului individual pot varia considerabil ca reliabilitate Ca și în evaluarea funcționării intelectuale, trebuie acordată toată atenția adecvării instrumentului la fondul sociocultural, instruirea, handicapurile asociate, motivația și cooperarea persoanei De exemplu, prezența unor handicapuri importante invalidează multe norme ale scalei adaptabilității în afară de aceasta, comportamente, care în mod normal ar fi considerate dezadaptative (de ex dependența, pasivitatea) pot fi evidența unei bune adaptări în contextul vieții unui anumit individ (de ex , în unele situații instituționale) Gradele de severitate aie retardării mentale Pot fi specificate patru grade de severitate, care reflectă nivelul deteriorării intelectuale: ușoară, moderată, severă și profundă 317 Retardare mentală ușoară nivel QI de la 50-55 până la aproximativ 70 318,0 Retardare moderată nivel QI de la 35-40 până la 50-55 318 1 Retardare mentală severă nivel QI de la 20-25 până la 35-40 318 2 Retardare mentală profundă nivel QI sub 20 sau 25 317 Retardarea Mentală Ușoară 43 319 Retardare mentală de severitate nespecificată, poate fi utilizată când există o puternică prezumție de retardare mentală, dar inteligența persoanei nu poate fi testată prin testele standard (de ex , la indivizii prea deteriorați ori necooperanți sau la sugari) 317 Retardarea Mentală Ușoară Retardarea mentală ușoară este, în mare, echivalentă cu ceea ce se folosește pentru a se face referire la categoria educațională de „educabil" Acest grup constituie cel mai întins segment (aproape 85%) ai celor cu această tulburare Considerați ca grup, oamenii cu acest nivel de retardare mentală dezvoltă de regulă aptitudini sociale și de comunicare în timpul perioadei preșcolare (0-5 ani), au o deteriorare minimă în ariile senzoriomotorii, iar adesea nu se disting de copiii fără retardare mentală până mai târziu Până la finele adolescenței lor, ei pot achiziționa aptitudini școlare corespunzătoare aproximativ nivelului clasei a șasea în cursul perioadei adulte ei achiziționează de regulă aptitudini sociale și profesionale adecvate pentru un minimum de autointreținere, dar pot necesita supraveghere, indrumare și asistență, în special în condiții de stres economic sau social inhabitual Cu suport corespunzător, indivizii cu retardare mentală ușoară pot, de regulă, trăi cu succes în comunitate, fie independent, fie în condiții de supraveghere fi 318 0 Retardarea Mentală Moderată Retardarea mentală moderată este în mare echivalentă cu ceea ce se folosește pentru a se face referire la categoria educațională de „antrenabil" Acest termen depășit nu trebuie să fie utilizat, deoarece el implică în mod eronat faptul că oamenii cu retardare mentală moderată nu pot beneficia de programe educaționale Acest grup constituie aproape 10% din întreaga populație a oamenilor cu retardare mentală Cei mai mulți indivizi cu acest nivel de retardare mentală achiziționează ■) aptitudini de comunicare, precoce, în mica copilărie Ei beneficiază de antrenament profesional și, cu supraveghere moderată, pot participa la propria lor îngrijire personală De asemenea, ei pot beneficia de antrenament în aptitudinile sociale și profesionale, dar sunt incapabili să progreseze dincolo de nivelul clasei a doua în materie de școală Pot învăța să călătorească independent prin locuri familiare în cursul adolescenței, dificultățile lor în recunoașterea convențiilor sociale pot interfera cu relațiile cu egalii în perioada adultă, majoritatea sunt capabili să presteze o muncă necalificată sau semicalificată, sub supraveghere în ateliere protejate sap în cadrul forței de muncă generale Ei se adaptează bine la viața în comunitate, de regulă în condiții de supraveghere, 318 1 Retardarea Mentală Severă ti: Grupul celor cu retardare mentală severă constitue 3%-4% din totalul indivizilor cu retardare mentală în mica copilărie ei achiziționează foarte puțin sau deloc limbajul comunicativ în timpul perioadei de școlarizare, ei pot învăța să vorbească și pot fi antrenați în aptitudini elementare de autoîngrijire Beneficiază numai în mică măsură de educație pe teme preșcolare, cum ar fi familiarizarea cu alfabetul și număratul, dar își pot însuși aptitudini ca învățarea cititului la prima vedere a unor Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 44 cuvinte de „supraviețuire" în perioada adultă ei pot fi capabili să efectueze sarcini simple, în condiții de supraveghere strictă Cei mai mulți se adaptează bine la viața în comunitate, în cămine sau în familiile lor, exceptând cazul când au asociat un handicap care necesită un nursing specializat sau altă îngrijire 318 2 Retardarea Mentală Profundă Grupul celor cu retardare mentală profundă constituie aproximativ l%-2% din totalul oamenilor cu retardare mentală Cei mai mulți indivizi cu acest diagnostic au o condiție neurologică identificată care justifică retardarea lor mentală în cursul micii copilării, ei prezintă deteriorări considerabile în funcționarea senzorimotorie Dezvoltarea optimă poate surveni într-un mediu înalt structurat, cu ajutor și supraveghere constantă și o relație individualizată cu un infirmier Dezvoltarea motorie, autoîngrijirea și aptitudinile de comunicare se pot ameliora dacă este oferit un antrenament corespunzător Unii pot efectua sarcini simple, în condiții de protecție și supraveghere strictă 319 Retardarea Mentală de Severitate Nespecifîcată Diagnosticul de retardare mentală de severitate nespecificată trebuie să fie utilizat când există o prezumție fermă de retardare mentală, dar persoana nu poate fi testată cu succes cu testele de inteligență standard Acesta poate fi cazul când copiii, adolescenții sau adulții sunt prea deteriorați sau necooperanți la testare ori în cazul sugarilor, când există judecata clinică de activitate intelectuală semnificativ submedie, dar testele nu oferă valori ale QI (de ex , scala Bayley de dezvoltare a sugarului, scalele Cattell de inteligență a sugarului și altele) în general, cu cât este mai mica etatea, cu atât este mai dificil să se aprecieze prezența retardării mentale, exceptând cazurile cu deteriorare profundă, Procedee de înregistrare Codul diagnostic specific pentru retardarea mentală este selectat pe baza nivelului de severitate, așa cum e-ste indicat mai sus, și este înregistrat pe axa II Dacă retardarea mentală este asociată cu altă tulburare mentală (de ex , cu tulburarea autistă), tulburarea mentală adițională este codificată pe axa I De asemenea, dacă retardarea mentală este asociată cu o condiție medicală generală (de ex , cu sindrom Down), condiția medicală generală este codificată pe axa III Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Nici un tei de elemente de personalitate sau de comportament specifice nu sunt asociate exclusiv cu retardarea mentală Unii indivizi cu retardare mentală sunt pasivi, placizi și dependenți, în timp ce alții pot fi agresivi și impulsivi Lipsa aptitudinilor de comunicare poate predispune la comportamente disruptive și agresive care se substituie limbajului comunicativ Unele condiții medicale generale asociate cu retardarea mentală se caracterizează prin anumite simptome comportamentale (de ex , comportamentul autovulnerant intratabil asociat cu sindromul Lesch-Nyhan) Indivizii cu retardare Retardarea Mentală 45 mentală sunt vulnerabili la a fi exploatați de către alții (de ex , de a se abuza fizic și sexual de ei) sau Ia a li se nega drepturile și șansele Indivizii cu retardare mentală au o prevalentă de tulburări mentale comorbide estimată la a fi de trei, până la patru ori mai mare decât populația generală în unele cazuri, aceasta poate rezulta din aceeași etiologic, care este comună retardării mentale și tulburării mentale asociate (de ex , traumatismul cranian poate duce la retardare mentală și la modificare de personalitate datorată traumatismului cranian) Pot fi întâlnite toate tipurile de tulburări mentale, și nu există nici o probă că natura unei tulburări mentale date este diferită la indivizii care au retardare mentală Diagnosticul tulburărilor mentale comorbide este însă complicat adesea de faptul că tabloul clinic poate fi modificat de severitatea retardării mentale și de handicapurile asociate Deficitele în aptitudinile de comunicare pot conduce la incapacitatea de a furniza un istoric adecvat (de ex , diagnosticul de tulburare depresivă majoră îa un adplt mut cu retardare mentală este adesea bazat în primul rând pe manifestări, precum dispoziția depresivă, iritabilitatea, anorexia sau insomnia, care sunt observate de alții) Mai des decât este cazul Ia indivizii fără retardare mentală, este foarte dificil să se aleagă un diagnostic specific, și în astfel de cazuri poate fi utilizată categoria corespunzătoare de „fără altă specificație" (de ex , tulburare depresivă fără altă specificație) Cele mai frecvente tulburări mentale asociate sunt tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, tulburările afective, tulburările de dezvoltare pervasivă, tulburarea de mișcare stereotipă și tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale (de ex , demența datorată unui traumatism cranian) Indivizii care au retardare mentală datorată unui sindrom Down sunt expuși celui mai înalt risc de a dezvolta demența Alzheimer Modificările patologice cerebrale asociate cu această tulburare se dezvoltă de regulă la începutul anilor 40 ai acestor indivizi, deși simptomele clinice de demență nu sunt evidente decât mai târziu Au fost raportate asocieri între factori etiologici specifici și anumite simptome comorbide și tulburări mentale De exemplu, sindromul X fragil pare a crește riscul de morbiditate pentru tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție și de fobie socială; indivizii cu sindrom Prader-Willi pot prezenta hiperfagie și compulsivitate, iar cei cu sindrom Williams pot prezenta un risc crescut pentru tulburările anxioase și tulburarea hiperactivite/deficit de atenție Factori predispozanți Factorii etiologici pot fi în principal biologici, în principal psihosociali sau o combinație a ambelor categorii La aproximativ 30-40% dintre indivizii văzuți în condiții clinice, nu poate fi precizată o etiologic clară a retardării mentale, în disprețul eforturilor de evaluare extinse Este posibil ca etiologiile specifice să fie identificate la indivizii cu retardare mentală severă sau profundă Factorii predispozanți majori includ: Ereditatea: Acești factori includ erorile înăscute de metabolism, moștenite cele mai multe prin mecanisme autosomale recesive (de ex , maladia Tay-Sachs), alte anomalii monogenice cu Transmitere mendeliană și expresie variabilă (de ex , scleroza tuberoasă) și aberațiile cromozomiaîe (de ex , sindromul de translocație Down, sindromul X-fragil) Progresele în genetică vor crește probabil identificarea formelor eritabile de retardare mentată Alterările precoce ale dezvoltării embrionare: Acești factori includ modificările cromozomiaîe (de ex , sindromul Down datorat trisomiei) sau leziunile prenatale datorate toxicelor (de ex , consumul matern de alcool, infecțiile) Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 46 Influențele ambientale: Acești factori includ deprivare de îngrijire afectuoasă și de stimulare socială, lingvistică sau de alt tip Tulburările mentale: Acești factori includ tulburarea autistă și alte tulburări de dezvoltare pervasive Sarcina și problemele perinatale: Acești factori includ malnutriția fetală, prematuritatea, hipoxia, infecțiile virale și alte infecții, și traumatismele Condițiile medicale generale căpătate în perioada de sugar sau în copilărie: Acești factori includ infecțiile, traumatismele și intoxicațiile (de ex , datorate plumbului) Date de laborator asociate în afara rezultatelor la testele psihologice și de comportament adaptativ, care sunt necesare pentru diagnosticul retardării mentale, nu există date de laborator care să fie asociate exclusiv cu retardarea mentală Datele diagnostice de laborator pot fi asociate cu o condiție medicală generală specifică de acompaniament (de ex , anomalii cromozomiale în diverse condiții genetice, concentrație sanguină crescută de fenilalanină în fenilcetonurie sau anomalii pe imagistica sistemului nervos central) Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Nu există elemente somatice specifice asociate cu retardarea mentală Când retardarea mentală este parte a unui sindrom specific, elementele clinice ale acelui sindrom vor fi prezente (de ex , elementele somatice ale sindromului Down) Cu cât este mai severă retardarea mentală (în special, dacă este severă sau profundă), cu atât este mai mare probabilitatea condițiilor neurologice (de ex , a crizelor epileptice), a condițiilor neuromusculare, vizuale, auditive, cardiovasculare și a altor condiții Elemente specifice culturii, etății și sexului Trebuie luate măsuri pentru a ne asigura că procedeele de testare intelectuală acordă atenția adecvată fondului etnic sau cultural al individului Aceasta se realizează de regulă prin utilizarea de teste în care caracteristicile relevante ale individului sunt reprezentate în eșantionul de standardizare al testului ori prin utilizarea unui examinator care este familiarizat cu aspectele fondului etnic sau cultural al individului Testarea individualizată este necesară totdeauna pentru a pune diagnosticul de retardare mentală Prevalenta retardării mentale datorate unor factori biologici cunoscuți este similară printre copiii din clasele socioeconomice superioare și inferioare, cu excepția faptului că anumiți factori etiologici sunt legați de statusul economic inferior (de ex , intoxicația cu plumb și nașterile premature) în cazurile în care nu poate fi identificată nici o cauză biologică specifică, clasele socioeconomice inferioare sunt suprareprezentate, iar retardarea mentală este de regulă mai ușoară, deși toate gradele de severitate sunt reprezentate în evaluarea deteriorării aptitudinilor adaptative, trebuie ținut cont de compensațiile dezvoltării, pentru că anumite domenii aptitudinale sunt mai puțin relevante la diferite etăți (de ex , uzul de resursele comunității sau serviciul la copii de etate școlară) Retardarea mentală este mai frecventă printre bărbați, cu un raport bărbați/femei de aproximativ 1,5:1 Prevalență Rata de prevalență a retardării mentale a fost estimată la aproximativ 1 % Diferite studii au raportat însă rate diferite în funcție de definiția utilizată, metodele de identificare și populația studiată Retardarea Mentală 47 Evoluție Diagnosticul de retardare mentală cere ca debutul tulburării să aibă loc înainte de etatea de 18 ani Etatea și modul de debut depind de etiologia și severitatea retardării mentale Retardarea mai severă, în special când este asociată cu un sindrom cu fenotip caracteristic, tinde a fi recunoscută precoce (de ex„ sindromul Down este diagnosticat de regulă la naștere) Din contra, retardarea ușoară de origine necunoscută este în general remarcată mai târziu în retardarea mai severă rezultând dintr-o cauză căpătată, deteriorarea intelectuală se va dezvolta mai repede (de ex , retardarea urmând unei encefalite) Evoluția retardării mentale este influențată de evoluția condițiilor medicale generale subiacente și de factori ambientali (de ex , de oportunitățile de instruire și de alte oportunități, stimularea ambientală și adecvarea managementului) Dacă o condiție medicală generală subiacentă este stabilizată,, este foarte probabil că evoluția va fi variabilă și va depinde de factorii ambientali Retardarea mentală nu este în mod necesar o tulburare pe toată durata vieții Indivizii care au avut retardare mentală ușoară de timpuriu în viața lor, manifestata prin eșec în sarcinile de învățare școlară, cu antrenament și oportunități adecvate, pot să dezvolte aptitudini adaptative bune în alte domenii, și pot să nu mai aibă nivelul de deteriorare cerut de diagnosticul de retardare mentală Pattern familial Din cauza etiologiei sale heterogene, nici un pattern familial nu este aplicabil retardării mentale ca o categorie generală Eritabilitatea retardării mentale este discutată la „Factorii predispozanți" (vezi pag 45 ) Diagnostic diferențial Criteriile de diagnostic pentru retardarea mentală nu includ și un criteriu de excludere, și ca atare, diagnosticul trebuie pus ori de câte ori criteriile de diagnostic sunt satisfăcute, indiferent de prezența unei alte tulburări mentale în tulburările de învățare ori în tulburările de comunicare (neasociate cu retardare mentală), dezvoltarea într-un domeniu specific (de ex , lexia, limbajul expresiv) este deteriorată, dar nu există o deteriorare generalizată în dezvoltarea intelectuală și în funcționarea adaptativă O tulburare de învățare ori de comunicare poate fi diagnosticată la un individ cu retardare mentală, dacă deficitul specific este disproporționat în comparație cu severitatea retardării mentale în tulburările de dezvoltare pervasivă, există o deteriorare calitativă în dezvoltarea interacțiunii sociale reciproce și în dezvoltarea aptitudinilor de comunicare socială verbală și nonverbală Retardarea mentală acompaniază adesea tulburările de dezvoltare pervasivă Unele cazuri de retardare mentală își au debutul după o perioadă de funcționare normală și pot îndreptăți diagnosticul adițional de demență Diagnosticul de demență cere ca deteriorarea memoriei și alte deficite cognitive să reprezinte un declin semnificativ de la cel mai înalt nivel de funcționare anterior Deoarece este foarte dificil să se precizeze nivelul anterior de funcționare la copiii foarte mici, diagnosticul de demență nu este pus până când copilul nu este în etate de 4-6 ani în general, pentru indivizii sub 18 ani, diagnosticul de demență este pus, numai când condiția nu este caracterizată satisfăcător numai de diagnosticul de retardare mentală Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată 48 în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență Funcționarea intelectuală liminară (vezi pag 740) descrie un domeniu al QI, care este mai înalt decât cel al retardării mentale (în general 71-84), După cum s-a discutat anterior, un scor al QI poate implica o eroare de măsurare de aproximativ 5 puncte, în funcție de instrumentul de testare Așadar, este posibil să se diagnosticheze retardarea mentală și la indivizi cu scoruri QI între 71 și 75, dacă ei prezintă deficite semnificative în comportamentul adaptativ care satisfac criteriile pentru retardarea mentală Diferențierea retardării mentale ușoare de funcționarea intelectuală liminară necesită analiza atentă a oricărei informații accesibile Relația cu alte clasificări ale retardării mentale Sistemul de clasificare al Asociației Americane pentru Retardarea Mentală (AAMR) include aceleași trei criterii (adică, funcționare intelectuală semnificativ submedie, restricții în aptitudinile adaptative și debut anterior etății de 18 ani) în clasificarea AAMR, criteriul funcționării intelectuale semnificativ submedii se referă la un scor standard de aproximativ 70-75 sau sub (care ia în considerație o eroare de măsurare eventuală de plus sau minus 5 puncte la testarea QI) în timp ce DSM-IV specifică nivelele de severitate, sistemul de clasificare AAMR din 1992 specifică „patternurile și intensitatea necesităților de suport" (adică, intermitentă, limitată, extinsă și pervasivă), care nu sunt comparabile în mod direct cu gradele de severitate ale DSM-IV Definiția incapacităților de dezvoltare din Public Law (Legea Publică) 95-602 (1978) nu este li mitată la retardarea mentală și se bazează pe criterii funcționale Această lege definește incapacitatea de dezvoltare ca pe o incapacitate atribuibilă unei deteriorări mentale sau somatice care se manifestă înainte de etatea de 22 de ani și se continuă probabil indefinit, ducând la restricții substanțiale în trei sau mai multe domenii de funcționare specifice și necesitând o asistență specifică de lungă durată sau pe toată viața i ) Tulburările de învățare (anterior Tulburările Aptitudinilor Școlare) 49 Criteriile de diagnostic pentru Reîardarea Mentală A Funcționare intelectuală semnificativ submedie: un Ol de aproximativ 70 sau sub la un test administrat individual (pentru copii, judecata clinică a unei funcționări intelectuale semnificativ submedii) B Deficite sau deteriorări concomitente în activitatea adaptativă prezentă (adică, eficiența persoanei în satisfacerea standardelor expectate ia etatea sa de grupul său cultural) în cel puțin două din următoarele domenii: comunicare, autoîngrijire, viață de familie, aptitudini sociale/interpersonale, uz de resursele comunității, autoconducere, aptitudini școlar funcționale, muncă, timp liber, sănătate și siguranță C Debut înainte de 18 ani Se codifică pe baza gradului de severitate care reflectă nivelul de deteriorare intelectuală: 317 Retardare mentală ușoară: nivel Ql de la 50-55 până la aproximativ 70 318 0 Retardare mentală moderată: nivel Ql de la 35-40 până la 50-55 318 1 Retardare mentală severă: nivel Ql de la 20-25 până la 35-40 318 2 Retardare mentală profundă: nivel Ql sub 20 sau 25 319 Retardare mentală de severitate nespecificată: când există prezumția fermă de retardare mentală, dar inteligența persoanei nu poate fi testată prin testele standard Tulburările de învățare (anterior Tulburările Aptitudinilor Școlare) 1 1 I Această secțiune despre tulburările de învățare include dislexia (tulburarea de citit), discalculia (tulburarea de calcul), disgrafia (tulburarea expresiei grafice), și tulburarea de învățare fără altă specificație Elemente de diagnostic Tulburările de învățare sunt diagnosticate când performanța individului la testele standardizate administrate individual referitoare la citit, calcul aritmetic sau expresie grafică este substanțial sub ceea ce este expectat la etatea, școlarizarea și nivelul de inteligență al insului Problemele de învățare interferează semnificativ cu performanța școlară sau cu activitățile cotidiene care necesită aptitudini lexice, de calcul aritmetic sau grafice O varietate de procedee statistice pot fi utilizate pentru a stabili că discrepanța este semnificativă Subtanțial sub este definit de regulă ca o discrepanță de mai mult de 2 deviații standard între performanță și QL O discrepanță mai mică între performanță și Ql (adică, între 1 si 2 deviații standard) este utilizată uneori, în special în cazurile în care performanța individului la un test Ql poate fi compromisă de o tulburare asociată în procesarea cognitivă, de o tulburare mentală comorbidă sau de o condiție medicală generală ori de fondul etnic sau cultural al individului Daca i Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 50 este prezent un deficit senzorial, dificultățile de învățare trebuie să fie în exces față de cele asociate de regulă cu deficitul Tulburările de învățare pot persista în perioada adultă Elemente și tulburări asociate Demoralizarea, stima de sine scăzută și deficitele în aptitudinile sociale pot fi asociate cu tulburările de învățare Proporția de abandon școlar printre copiii sau adolescenții cu tulburări de învățare se cifrează la aproape 40% (sau de aproximativ 1,5 ori media) Adulții cu tulburări de învățare pot avea dificultăți semnificative în serviciu sau în adaptarea socială Mulți indivizi (10%-25%) cu tulburare de conduită, opoziționism provocator, tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, tulburare depresivă majoră sau tulburare distimică au și tulburări de învățare Există probe că întârzierile în dezvoltarea limbajului pot surveni în asociere cu tulburările de învățare (în special cu dislexia), însă aceste întârzieri pot să nu fie suficient de severe pentru a justifica un diagnostic separat de tulburare de comunicare Tulburările de învățare pot fi, de asemenea, asociate cu un procent ridicat de tulburări de dezvoltare a coordonării Pot exista anomalii subiacente în procesarea cognitivă (de ex , deficite în percepția vizuală, procesele lingvistice, atenție sau memorie ori o combinație a acestora) care adesea preced sau sunt asociate cu tulburările de învățare Testele standardizate pentru măsurarea acestor procese sunt în general mai puțin reliabile și valide decât alte teste psihoeducaționale Deși predispoziția genetică, traumatismele perinatale și diversele condiții neurologice sau alte condiții medicale generale pot fi asociate cu dezvoltarea tulburărilor de învățare, prezența unor astfel de condiții nu prezice invariabil o tulburare de învățare, existând mulți indivizi cu tulburări de învățare care nu au un astfel de istoric Tulburările de învățare sunt întâlnite, însă, asociate frecvent cu o varietate de condiții medicale generale (de ex , intoxicația saturnină, sindromul fetal alcoolic, sindromul X-fragil) Elemente specifice culturii Trebuie să ne asigurăm ca procedeele de testare a inteligenței să acorde atenția cuvenită fondului etnic sau cultural al individului Aceasta se realizează de regulă prin utilizarea de teste în care caracteristicile relevante ale individului surit reprezentate în eșantionul de standardizare al testului sau prin folosirea unui examinator care este familiarizat cu aspectele fondului etnic sau cultural al individului Testarea individualizată este totdeauna necesară pentru a pune diagnosticul de tulburare de învățare Prevalență Estimările prevalentei tulburărilor de învățare merg de la 2% la 10% , în funcție de natura constatării și definițiile aplicate Aproximativ 5% dintre elevii din școlile publice din Statele Unite sunt identificați ca având o tulburare de învățare I 315 00 Dislexia (Tulburarea Cititului) 51 Diagnostic diferenția! Tulburările de învățare trebuie să fie diferențiate de variațiile normale în cunoștințele școlare și de dificultățile școlare datorate lipsei de posibilități, modului defectuos de a preda aî profesorului sau factorilor culturali Școlarizarea inadecvată poate duce Ia rezultate slabe la testele de performanță standardizate Copiii din medii etnice sau culturale diferite de cultura care prevalează în școală ori din mediile în care engleza nu este limba maternă, iar copiii au frecventat școli în care predarea a fost inadecvată, pot obține scoruri reduse la testele de performanță Copiii din aceste medii pot fi, de asemenea, expuși unui risc mai mare de absenteism datorat maladiilor mai frecvente sau mediului de viață haotic sau penurie Deteriorarea vederii sau auzului poate afecta capacitatea de învățare și trebuie să fie investigată prin teste de screening vizual sau audiometric O tulburare de învățare poate fi diagnosticată în prezența unor astfel de deficite senzoriale numai dacă dificultățile de învățare sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste deficite Condițiile neurologice sau condițiile medicale generale de acompaniament trebuie să fie codificate pe axa III în retardarea mentală, dificultățile de învățare sunt proporționale cu deteriorarea generală a funcționării intelectuale Cu toate acestea însă, în unele cazuri de retardare mentală ușoară, nivelul atins în lexie, calcul sau expresie grafică este semnificativ sub nivelele expectate, dată fiind școlarizarea persoanei și severitatea retardării mentale în astfel de cazuri, trebuie să fie pus diagnosticul adițional de tulburare de învățare corespunzătoare Un diagnostic adițional de tulburare de învățare trebuie să fie pus în contextul unei tulburări de dezvoltare pervasivă, numai când deteriorarea școlară este semnificativ sub nivelele expectate, dată fiind funcționarea intelectuală și școlarizarea individului La indivizii cu tulburări de comunicare, activitatea intelectuală poate fi evaluată utilizând măsurări standardizate ale capacității intelectuale nonverbale în cazurile în care performanța școlară este semnificativ sub această capacitate măsurată, trebuie pus diagnosticul de tulburare de învățare corespunzătoare Discalculia și disgrafia survin cel mai frecvent în combinație cu dislexia Când sunt satisfăcute criteriile pentru mai mult decât o singură tulburare de învățare trebuie să fie diagnosticate toate 315 00 Dislexia (Tulburarea Cititului) Elemente de diagnostic Elementul esențial al dislexiei îl constituie faptul că performanța în lexie (adică, acuratețea, viteza sau comprehensiunea Icxici, măsurate prin teste standardizate administrate individual) coboară substanțial sub ceea ce este expectat, dată fiind etatea cronologică a individului, inteligența măsurată și educația corespunzătoare etății (criteriul A) Perturbarea lexiei interferează semnificativ cu performanța școlară sau cu activitățile vieții cotidiene care necesită aptitudini lexice (criteriul B) Dacă este prezent un deficit senzorial, dificultățile lexice sunt în exces față de cele asociate de regulă cu acesta (criteriul C) De asemenea, dacă există un deficit neurologic, un deficit senzorial sau altă condiție medicală generală, acestea trebuie «1 îl ■ îi ■# I Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 52 codificate pe axa III, La indivizii cu tulburarea cititului (care a fost denumită „dislexie"), lectura orală se caracterizează prin distorsiuni, substituiri sau omisiuni, iar atât cititul cu voce tare, cât și cititul în gând sunt caracterizate prin lentoare și erori în comprehensiune Elemente și tulburări asociate Vezi secțiunea „Elemente și tulburări asociate" pentru tulburările de învățare (pag 50) Discalculia și disgrafia sunt asociate frecvent cu dislexia, fiecare din aceste tulburări fiind întâlnită relativ rar în absența dislexiei Elemente specifice sexului Aproximativ 60% până la 80% dintre indivizii diagnosticați cu dislexie sunt bărbați Procedeele de trimitere pot fi adesea înclinate spre identificarea bărbaților, pentru că ei prezintă mai frecvent comportamente disruptive în asociere cu tulburările de învățare S-a constatat însă, că tulburarea survine în proporții aproape egale la bărbați și la femei, când sunt utilizate o stabilire atentă a diagnosticului și criterii stricte, mai curând decât trimiterile de către școală și procedeele de diagnostic tradiționale Prevalentă Prevalența dislexiei este dificil de stabilit, deoarece multe studii s-au concentrat asupra prevalenței tulburărilor de învățare, fără a face o separare corespunzătoare în dislexie, discalculie și disgrafie Dislexia, singură sau în combinație cu discalculia sau disgrafia, reprezintă aproximativ patru din fiecare cinci cazuri de tulburare de învățare Prevalența dislexiei în Statele Unite este estimată la 4% la copiii de etate școlară în alte țări, în care sunt utilizate criterii mai stricte, cifrele pentru incidența și prevalența dislexiei sunt mai mici Evoluție Deși simptome ale dificultății lexice (de ex , incapacitatea de a distinge literele comune, unele de altele, sau de a asocia fonemele comune cu simbolurile literale) pot surveni încă din primul an de grădiniță, dislexia este rar diagnosticată înainte de terminarea grădiniței sau de începutul clasei a întâia, deoarece instruirea formală pentru citit nu începe de regulă până îm acest moment în cele mai multe școli în special când dislexia este asociată cu un QI înalt, copilul poate funcționa la, sau aproape la, nivelul clasei, în primele clase, dislexia nedevenind pe deplin evidentă până în clasa a patra sau chiar mai târziu Cu identificare și intervenție precoce, prognosticul este bun într-un procent semnificativ de cazuri Dislexia poate persista în viața adultă Pattern familial Dislexia se agregă familial și este mai frecventă printre rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu dislexie 315,1 Discaiculia (Tulburarea de Calcul) 53 Diagnostic diferenția! Vezi secțiunea „Diagnostic diferențial" pentru tulburările de învățare (pag 51) Criteriile de diagnostic pentru 315 00 Dîslexie A Performanța în lexie, măsurată prin teste standardizate de corectitudine și înțelegere a lecturii, administrate individual, este substanțial sub cea expectată dată fiind etatea cronologică a persoanei, inteligența măsurată și educația corespunzătoare etății B Perturbarea de la criteriul A interferează semnificativ cu performanța școlară sau cu activitățile vieții cotidiene care necesită aptitudini lexice C Dacă este prezent un deficit senzorial, dificultățile de lexie sunt în exces față -de cele asociate de regulă cu acesta Notă de codificare: Dacă este prezentă o condiție medicală generală (de ex , neurologică) sau un deficit senzorial, condiția se codifică pe axa Iii 315 1 Discaiculia (Tulburarea de Calcul) Elemente de diagnostic Elementul esențial al discalculiei îl constituie capacitatea matematică (măsurată prin teste standardizate de calcul sau raționament matematic, administrate individual) substanțial sub cea expectată de la etatea cronologică a individului, inteligența măsurată și educația corespunzătoare etății (criteriul A) Tulburarea de calcul interferează semnificativ cu performanța școlară sau cu activitățile vieții cotidiene care necesită aptitudini matematice (criteriul B) Dacă este prezent un deficit senzorial, dificultățile în capacitatea de a calcula sunt în exces față de cele asociate de regulă cu acesta (criteriul C) Dacă o condiție neurologică sau o altă condiție medicală generală ori un deficit senzorial este prezent, acesta va fi codificat pe axa III Un număr de alte aptitudini diferite poate fi deteriorat în discalculie, incluzând aptitudinile „lingvistice" (de ex , înțelegerea sau denumirea termenilor, operațiilor sau conceptelor matematice și decodarea problemelor scrise în simboluri matematice), aptitudinile „perceptive" (de ex , recunoașterea sau citirea simbolurilor numerice ori a semnelor aritmetice și adunarea obiectelor în grupe), aptitudinile „prosexice" (de ex , copierea corectă a numerelor sau cifrelor, ținerea minte pentru a fi adunate a numerelor de „reportat" și observarea semnelor operaționale) și aptitudinile „matematice" (de ex , urmărirea secvențelor procedeelor matematice, numărarea obiectelor, învățarea tablei înmulțirii) Elemente și tulburări asociate Vezi secțiunea „Elemente și tulburări asociate" pentru tulburările de învățare (pag 50) Discaiculia este întâlnită frecvent în combinație cu dislexia sau cu disgrafia Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată 54 în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență Prevalentă Prevalența discalculiei este dificil de stabilit, deoarece multe studii s-au concentrat asupra prevalentei tulburărilor de învățare, fără separarea corespunzătoare în tulburări specifice de lexie, de calcul ori de expresie grafică Prevalența discalculiei numai (adică, atunci când nu este întâlnită în asociere cu alte tulburări de învățare) a fost estimată la aproximativ unu din fiecare cinci cazuri de tulburare de învățare Se estimează că 1% dintre copii' de etate școlară au discalculie Evoluție Deși simptomele de dificultate în calcul (de ex , confuzie în conceptele de număr sau incapacitatea de a număra corect) pot apare încă de la grădiniță sau din clasa l-a, discalculia este rar diagnosticată înainte de finele clasei a l-a, deoarece până la această dată instruirea matematică oficială nu a avut de regulă loc în cele mai multe școli Ea devine de regulă evidentă în cursul clasei a Il-a sau a III-a în special când discalculia este asociată cu un QI înalt, copilul poate fi capabil să funcționeze la, sau aproape la, nivelul clasei, în primele clase, iar discalculia să nu devină evidentă până în clasa a V-a sau chiar mai târziu Diagnostic diferențial Vezi secțiunea de „Diagnostic diferențial" pentru tulburările de învățare (pag 51) Criteriile de diagnostic pentru 315 Discalculie A Capacitatea de calcul aritmetic, măsurată prin teste standardizate, este substanțial sub cea expectată, dată fiind etatea cronologică a persoanei, inteligența măsurată și educația corespunzătoare etății, B Perturbarea de la criteriul A, interferează semnificativ cu performanța școlară sau cu activitățile vieții cotidiene care necesită aptitudini matematice C Dacă este prezent un deficit senzorial, dificultățile în aptitudinea matematică sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu acesta Notă de codificare: Dacă este prezentă o condiție medicală generală (de ex , neurologică) sau un deficit senzorial, condiția se codifică pe axa III 315 2 Disgrafia (Tulburarea Expresiei Grafice) Elemente de diagnostic Elementul esențial al disgrafiei (tulburarea expresiei grafice) îl constituie aptitudinile grafice (măsurate printr-un test standardizat, administrat individual sau aprecierea funcțională a aptitudinilor grafice) care sunt substanțial sub cele 315 2 Disgrafia (Tulburarea Expresiei Grafice) 55 expectate, dată fiind etatea cronologică a individului, inteligența măsurată și educația corespunzătoare etății (criteriul A) Perturbarea în expresia grafică interferează semnificativ cu reușita școlară sau cu activitățile vieții cotidiene care necesită aptitudini grafice (criteriul B) Dacă este prezent un deficit senzorial, dificultățile în aptitudinile grafice sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu acesta (criteriul C) De asemenea, dacă este prezentă o condiție neurologică sau altă condiție medicală generală ori un deficit senzorial, acesta trebuie codificat pe axa III în general, există o combinație de dificultăți în capacitatea individului de a compune texte scrise, evidențiată prin erori gramaticale sau de punctuație în cadrul propozițiunilor, organizare defectuoasă a paragrafelor, erori multiple de ortografie și scris extrem de urât în general, acest diagnostic nu este pus, dacă există numai erori ortografice sau numai scris urât, în absența altei deteriorări a expresiei grafice în comparație cu alte tulburări de învățare, despre tulburările expresiei grafice și remedierea lor se știe foarte puțin, în special când acestea survin în absența dislexiei Cu excepția ortografiei, în acest domeniu, testele standardizate sunt mai puțin bine elaborate decât testele pentru aptitudinea de a citi sau de a calcula, iar evaluarea deteriorării în aptitudinile grafice poate necesita o comparație între eșantioane întinse de teme școlare scrise ale individului, performanța expectată pentru etatea sa și QI Acesta este în special cazul pentru copiii mici din primele clase elementare Sarcinile în care copilul este pus să copieze un text, să scrie sub dictare și scrisul spontan pot fi toate necesare pentru a stabili prezența și severitatea acestei tulburări Elemente și tulburări asociate Vezi secțiunea „Elemente și tulburări asociate" pentru tulburările de învățare (pag 50) Disgrafia este întâlnită frecvent în combinație cu dislexia și discalculia Există unele probe că deficitele de limbaj și cele perceptivo-motorii pot acompania această tulburare Prevalentă Prevalenta disgrafiei este dificil de stabilit, deoarece multe studii s-au concentrat asupra prevalentei tulburărilor de învățare fără a le separa corespunzător în tulburări specifice de lexie, de calcul sau de expresie grafică Disgrafia este rară, când nu este asociată cu alte tulburări de învățare Evoluție Deși dificultatea grafică (de ex , scrisul extrem de urât, incapacitatea de a copia sau incapacitatea de a-și aminti secvențele de litere în cuvintele comune) poate apare încă din cursul clasei a l-a, disgrafia este rar diagnosticată înainte de finele clasei a l-a, deoarece până ia această dată în cele mai multe școli nu s-a făcut suficientă instruire oficială în legătură cu scrisul Tulburarea este evidentă de regulă în clasa a Il-a Disgrafia poate fi văzută ocazional și la copii mai mari ori la adulți, iar despre prognosticul său pe termen lung se știe foarte puțin îi J Aî Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 56 Diagnostic diferențial Vezi secțiunea „Diagnostic diferențial" pentru tulburările de învățare (pag 51) O tulburare interesând numai ortografia sau scrisul, în absența altor dificultăți ale expresiei grafice, nu îndreptățește în general la diagnosticul de disgrafie Dacă scrisul urât se datorează unei deteriorări a coordonării motorii, trebuie luat în considerație diagnosticul de tulburare de dezvoltare a coordonării Criteriile de diagnostic pentru 315 2 Disgrafie A Aptitudinile grafice, măsurate prin teste standardizate administrate individual (sau evaluările funcționale ale aptitudinilor grafice), sunt substanțial sub cele expectate, dată fiind etatea cronologică a persoanei și educația corespunzătoare etății B Perturbarea de la criteriul A interferează semnificativ cu performanța școlară sau cu ac tivitățiie vieții cotidiene care necesită compunerea de texte scrise (de ex , propozițiuni sau paragrafe organizate, scrise corect gramatical) C Dacă este prezent un deficit senzorial, dificultățile în aptitudinile grafice sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu acesta Notă de codificare: Dacă este prezentă o condiție medicală (de ex , neurologică) sau un deficit senzorial, condiția se codifică pe axa III 315 9 Tulburare de învățare Fără Altă Specificație Această categorie este rezervată tulburărilor de învățare care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare de învățare specifică Această categorie poate include probleme din toate cele trei domenii, lexie, calcul, grafie, care, împreună, interferează cu performanța școlară, chiar dacă rezultatul la testele măsurând fiecare aptitudine individuală nu este substanțial sub cel expectat, dată fiind etatea cronologică a persoanei, inteligența măsurată și educația corespunzătoare etății Tulburarea aptitudinilor motorii 315 4 Tulburarea de Dezvoltare a Coordonării Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de dezvoltare a coordonării îl constituie o deteriorare considerabilă în dezvoltarea coordonării motorii (criteriul A) Diagnosticul este pus numai dacă deteriorarea interferează semnificativ cu performanța școlară sau cu activitățile vieții cotidiene (criteriul B) Diagnosticul se 315 4 Tulburarea de Dezvoltare a Coordonării 57 pune numai dacă dificultățile de coordonare nu se datorează unei condiții medicale generale (de ex , paralizie cerebrală, hemiplegie sau distrofie musculară), iar criteriile pentru tulburarea de dezvoltare pervasivă nu sunt satisfăcute (criteriul C) Dacă este prezentă retardarea mentală, dificultățile motorii sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceasta (criteriul D) Manifestările acestei tulburări variază cu etatea și cu dezvoltare^ De exemplu, copii mai mici pot prezenta stângăcie și întârzieri în atingerea jaloanelor de dezvoltare motorie (de ex , mers, târât, așezat, înodatul șireturilor la pantofi, încheierea nasturilor la cămașe, încheierea fermoarului la pantaloni) Copiii mai mari pot prezenta dificultăți în aspectul motor al asamblării unor jocuri, al construirii după modele, al jocului cu balonul, al desenatului sau scrisului Elemente și tulburări asociate Problemele asociate^frecvent cu tulburarea de dezvoltare a coordonării includ întârzieri și în alte jaloane nonmotorii Tulburările asociate pot include tulburarea fonologică, tulburarea de limbaj expresiv și tulburarea mixtă de limbaj receptiv și expresiv Prevalentă Prevalența tulburării de dezvoltare a coordonării a fost estimată a fi mai mare de 6% pentru copii din grupa de etate 5-11 ani Evoluție Recunoașterea tulburării de dezvoltare a coordonării survine de regulă când copilul încearcă să efectueze pentru prima dată sarcini precum alergatul, ținutul în mână al cuțitului și furculiței, încheierea nasturilor sau jocuri cu balonul Evoluția este variabilă în unele cazuri, lipsa de coordonare se continuă în adolescență și în perioada adultă Diagnostic diferențial Tulburarea de dezvoltare a coordonării trebuie să fie distinsă de deteriorările motorii datorate unei condiții medicale generale Problemele de coordonare pot fi asociate cu tulburări neurologice specifice (de ex , paralizie cerebrală, leziuni progresive ale cerebelului), dar în aceste cazuri există o leziune nervoasă precisă și date anormale la examenul neurologic Dacă este prezentă retardarea mentală, tulburarea de dezvoltare a coordonării poate fi diagnosticată numai dacă dificultățile motorii sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu retardarea mentală Diagnosticul de tulburare de dezvoltare a coordonării nu este pus dacă sunt satisfăcute criteriile pentru o tulburare de dezvoltare pervasivă Indivizii cu tulburarea hiperactivita te/deficit de atenție pot cădea, se pot lovi de, sau răsturna, diverse obiecte, dar aceasta se datorează de regulă distractibilității și impulsivității mai curând, decât unei deteriorări motorii Dacă sunt satisfăcute criteriile pentru ambele tulburări, pot fi puse ambele diagnostice Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 58 Criteriile de diagnostic pentru 315 4 Tulburarea de Dezvoltare a Coordonării A Performanța în activitățile cotidiene care cer coordonare motorie este substanțial sub cea expectată, dată fiind etatea cronologică a persoanei și inteligența măsurată Acesta se poate manifesta prin întârzieri marcate în atingerea jaioaneior motorii (de ex , mersul, târâtul, așezatul), scăparea obiectelor din mână, „stângăcie", performanțe reduse în sport, scris de mână urât B Perturbarea de la criteriul A interferează cu performanța școlară sau cu activitățile vieții cotidiene C Perturbarea nu se datorează unei condiții medicale generale (de ex , paralizie cerebrală, hemiplegie sau distrofie musculară) și nu satisface criteriile pentru tulburarea de dezvoltare pervasivă D Dacă este prezentă retardarea mentală, dificultățile motorii sunt în exces în raport cu cele asociate de reguiă cu acesta Notă de codificare: Dacă este prezentă o condiție medicală generală (de ex , neurologică) sau un deficit senzorial, condiția se codifică pe axa III Tulburările de comunicare în această secțiune sunt incluse următoarele tulburări de comunicare: tulburarea de limbaj expresiv, tulburarea mixtă de limbaj receptiv și expresiv, tulburarea fonologică, balbismul, tulburarea de comunicare fără altă specificație Ele sunt incluse în această clasificare pentru a familiariza clinicienii cu modurile în care se prezintă tulburările de comunicare și pentru a facilita diagnosticul lor diferențial 315 31 Tulburarea de Limbaj Expresiv Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de limbaj expresiv îl constituie o deteriorare în dezvoltarea limbajului expresiv demonstrată de scorurile la măsurările standardizate, administrate individual, ale dezvoltării limbajului expresiv, care sunt substanțial sub cele obținute la măsurările standardizate, atât ale capacității intelectuale nonverbale, cât și ale dezvoltării limbajului receptiv (criteriul A) Când instrumentele standardizate nu sunt disponibile sau nu sunt adecvate, diagnosticul se poate baza pe o evaluare funcțională detaliată a aptitudinii lingvistice a individului Pot surveni dificulăți în comunicare implicând atât limbajul verbal, cât și semnele lingvistice Dificultățile lingvistice interferează cu performanța școlară sau profesională ori cu comunicarea socială (criteriul B) Simptom ele nu trebuie să satisfacă criteriile pentru tulburarea mixtă de limbaj expresiv și receptiv ori pentru 315 31 Tulburarea de Limbaj Expresiv 59 o tulburare de dezvoltare pervasivă (criteriul C) Dacă este prezentă retardarea mentală, un deficit verbomotor sau un deficit senzorial ori deprivarea ambientală, dificultățile în limbaj sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste probleme (criteriul D) Dacă este prezent un deficit verbomotor sau senzorial ori o condiție neurologică, aceasta trebuie să fie codificată pe axa III Elementele lingvistice ale tulburării variază în funcție de severitatea sa și de etatea copilului Aceste elemente includ un debit verbal redus, un vocabular redus, dificultăți în achiziționarea de cuvinte noi, în reperarea cuvintelor sau erori de vocabular, propozițiuni scurte, structuri gramaticale simplificate, varietăți reduse de structuri gramaticale (de ex , forme verbale), varietăți reduse de tipuri de propozițiuni (de ex , propozițiuni imperative, interogative), omisiuni ale părților decisive ale frazelor, utilizarea unei ordini insolite a cuvintelor și ritm lent de dezvoltare a limbajului Funcționarea nonlingvistică (măsurată prin performanța la testele de inteligență și aptitudinile de înțelegere a limbajului sunt de regulă în limite normale Tulburarea de limbaj expresiv poate fi, fie căpătată, fie de dezvoltare în tipul căpătat, deteriorarea în limbajul expresiv survine după o perioadă de dezvoltare normală, ca rezultat al unei condiții neurologice sau al unei alte condiții medicale generale (de ex , encefalită, traumatism craniocerebral, iradiere) în tipul de dezvoltare, există o deteriorare în limbajul expresiv care nu este asociată cu o afecțiune neurologică postnatală de origine cunoscută Copiii cu acest tip de tulburare încep să vorbească adesea târziu și trec mai lent decât în mod ! uzual prin diversele stadii de dezvoltare a limbajului expresiv Elemente și tulburări asociate Cel mai comun element asociat al tulburării de limbaj expresiv la copiii mici este tulburarea fonologică Poate exista, de asemenea, o perturbare în fluența și formularea limbajului, implicând un curs anormal de rapid și un ritm neregulat al vorbirii, și perturbări în structura limbajului („tumultus sermonis")- Când tulburarea de limbaj expresiv este căpătată, dificultăți suplimentare în vorbire sunt, de asemenea, comune și pot include probleme de articulare motorie, erori fonologice, lentoare în vorbire, repetiții de silabe, intonație monotonă, patternuri de accentuare La copiii de etate școlară, problemele școlare și de învățare (de ex , scrisul după dictare, ’ copierea de propozițiuni, ortografia), care satisfac uneori criteriile pentru tulburările de învățare, sunt asociate adesea cu tulburarea de limbaj expresiv Mai poate exista, de asemenea, o deteriorare ușoară a aptitudinilor de limbaj receptiv, iar când aceasta este semnificativă, poate fi pus diagnosticul de tulburare mixtă de limbaj expresiv și receptiv Un istoric de întârziere în atingerea jaloanelor motorii, de tulburare de dezvoltare a coordonării și de enurezis nu sunt rare Retragerea socială și unele tulburări mentale, cum ar fi tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, sunt destul de frecvent asociate Tulburarea de limbaj expresiv poate fi acompaniată de anomalii EEG, date anormale la imagistica cerebrală, comportamente dizartrice sau apraxice ori de alte semne neurologice Elemente specifice culturii și sexului Evaluările dezvoltării aptitudinilor de comunicare trebuie să țină cont de contextul cultural și lingvistic al individului, în special la indivizii crescuți în medii bilingve Măsurările standardizate ale dezvoltării limbajului și ale capacității intelectuale nonverbale trebuie să fie relevante pentru grupul cultural și lingvistic Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 60 (de ex , testele elaborate și standardizate pentru un grup pot să nu ofere norme corespunzătoare pentru un grup diferit) Tipul de dezvoltare al tulburării de limbaj expresiv este mai frecvent la bărbați decât la femei Prevalență Estimările prevalentei variază cu etatea La copii sub 3 ani, întârzierile în limbaj sunt foarte frecvente, survenind în 10-15% dintre copii La etatea școlară estimările prevalentei merg de la 3% la 7% Tipul de dezvoltare al tulburării de limbaj expresiv este mai frecvent decât tipul căpătat Evoluție Tipul de dezvoltare al tulburării de limbaj expresiv este recunoscut de regulă la etatea de 3 ani, însă formele ușoare ale tulburării pot să nu devină evidente până la începutul adolescenței, când limbajul devine de regulă mai complex Tipul căpătat de tulburare de limbaj expresiv datorat leziunilor cerebrale, traumatismelor craniene, ictusurilor, poate surveni la orice etate, iar debutul este brusc Deznodământul tipului de dezvoltare al tulburării de limbaj expresiv este variabil Majoritatea copiilor cu acestă tulburare se ameliorează substanțial, însă într-un mic procent dificultățile persistă și în perioada adultă Cei mai mulți copii capătă, în cele din urmă, aptitudini lingvistice mai mult sau mai puțin normale, până târziu în adolescență, cu toate că pot persista deficite subtile în tipul căpătat al tulburării de limbaj expresiv, evoluția și prognosticul sunt în raport cu severitatea și localizarea patologiei cerebrale, precum și cu etatea copilului și gradul de dezvoltare a limbajului în momentul căpătării tulburării Ameliorarea clinică a aptitudinilor de limbaj este uneori rapidă și completă, deși pot persista deficite în comunicare și aptitudinile cognitive asociate în alte cazuri poate exista un deficit progresiv Pattern familial Se pare că tipul de dezvoltare al tulburării de limbaj expresiv survine mai frecvent la indivizii care au un istoric familial de tulburări de comunicare sau de tulburări de învățare Nu există nici o probă de agregare familială în tipul căpătat Diagnostic diferențial Tulburarea de limbaj expresiv se distinge de tulburarea mixtă de limbaj receptiv și expresiv prin prezența în ultima a unei deteriorări semnificative a limbajului receptiv; mulți indivizi cu tulburarea de limbaj expresiv au, de asemenea, dificultăți subtile și în aptitudinile receptive Tulburarea de limbaj expresiv nu va fi diagnosticată dacă sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea autistă sau pentru o altă tulburare de dezvoltare pervasivă Tulburarea autistă implică, de asemenea, o deteriorare a limbajului expresiv, dar poate fi distinsă de tulburarea de limbaj expresiv și de tulburarea mixtă de limbaj expresiv și receptiv prin caracrteristicile deteriorării în comunicare (de ex , utilizarea stereotipă a limbajului) și prin prezența unei deteriorări calitative în interacțiunea socială și a unor patternuri stereotipe, repetitive și restrânse de comportament Dezvoltarea limbajului receptiv și expresiv poate fi deteriorată din cauza retardării mentale, a unei deteriorări a auzului ori a altui deficit senzorial, Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 61 a unui deficit verbomotor ori a unei deprivări ambientale severe Prezența acestor probleme poate fi stabilită prin teste de inteligență, testare audiometrică, testare neurologică și istoric Dacă dificultățile de limbaj sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste probleme, poate fi pus diagnosticul concomitent de tulburare a limbajului expresiv sau cel de tulburare mixtă de limbaj expresiv și receptiv Copiii cu întârzieri în limbajul expresiv datorate deprivării ambientale pot prezenta recuperări rapide, odată ce problemele ambientale s-au ameliorat în disgrafîe există o perturbare în aptitudinile grafice Dacă sunt prezente, de asemenea, și deficite ale expresiei orale, un diagnostic adițional de tulburare de limbaj expresiv poate fi adecvat Mutismul selectiv implică un debit expresiv redus care poate mima tulburarea de limbaj expresiv ori tulburarea mixtă de limbaj expresiv și receptiv, caz în care un istoric și o observație atentă sunt necesare pentru a preciza prezența unui limbaj normal în anumite situații Afazia căpătată, asociată cu o condiție medicală generală în copilărie este adesea tranzitorie Diagnosticul de tulburare de limbaj expresiv este indicat numai dacă perturbarea limbajului persistă și după perioada de recuperare acută a condiției etiologice medicale generale (de ex , un traumatism cranian, o infecție virală) Criteriile de diagnostic pentru 315 31 Tulburarea de Limbaj Expresiv A Scorurile obținute la măsurările standardizate ale dezvoltării limbajului expresiv administrate individual sunt substanțial sub cele obținute la măsurările standardizate ale capacității intelectuale nonverbale și dezvoltării limbajului receptiv Perturbarea se poate manifesta clinic prin simptome care includ faptul de a avea un vocabular considerabil redus, de a face erori în conjugarea verbelor ori de a avea dificultăți în evocarea cuvintelor sau în crearea de propozițiuni de lungime sau complexitate corespunzătoare dezvoltării B Dificultățile în limbajul expresiv interferează cu performanța școlară sau profesională ori cu comunicarea socială C Nu sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea mixtă de limbaj expresiv și receptiv sau pentru o tulburare de dezvoltare pervasivă D Dacă este prezentă retardarea mentală, un deficit verbomotor sau senzorial ori deprivarea ambientală dificultățile de limbaj sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste probleme Notă de codificare: Dacă este prezent un deficit verbomotor sau senzorial ori o condiție neurologică, condiția se codifică pe axa III Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 62 315 32 Tulburarea Mixtă de Limbaj Expresiv și Receptiv Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării mixte de limbaj expresiv și receptiv îl constituie o deteriorare, atât în dezvoltarea limbajului receptiv, cât și a celui expresiv, demonstrată prin scorurile la măsurările standardizate, administrate individual, ale dezvoltării, atât a limbajului receptiv, cât și a celui expresiv, care sunt substanțial sub cele obținute prin măsurările standardizate ale capacității intelectuale nonverbale (criteriul A) Dificultățile care survin în comunicare implică, atât limbajul verbal cât și semnele lingvistice Dificultățile în limbaj interferează cu performanța școlară sau profesională, ori cu comunicarea socială (criteriul B), iar simptomele nu satisfac criteriile pentru o tulburare pervasivă de dezvoltare (criteriul C) Dacă este prezentă retardarea mentală, un deficit verbomotor sau senzorial, ori deprivarea ambientală, dificultățile în limbaj sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste probleme (criteriul D) Dacă este prezent un deficit verbomotor sau senzorial, ori o condiție neurologică, acestea vor fi codificate pe axa III Un individ cu această tulburare are dificultățile asociate cu tulburarea limbajului expresiv, (de ex , vocabular extrem de redus, erori în cojugarea verbelor, dificultăți în evocarea cuvintelor sau în crearea de propozițiuni de lungime sau complexitate corespunzătoare dezvoltării și dificultate generală în exprimarea ideilor) și, de asemenea, are dificultăți în dezvoltarea limbajului receptiv (de ex dificultăți în înțelegerea cuvintelor, propozițiunilor ori a anumitor tipuri de cuvinte, în cazurile ușoare, pot exista dificultăți numai în înțelegerea anumitor tipuri de cuvinte (de ex , a termenilor spațiali) sau a anumitor specificații (de ex , a maximelor „dacă-atunci") în cazurile mai severe, pot exista incapacități multiple care includ incapacitatea de a înțelege vocabularul de bază sau propozițiunile simple, și deficite în diverse domenii ale procesării auditive (de ex , discriminarea sunetelor, asocierea de sunete și simboluri, conservarea, evocarea și secvențierea) Deoarece dezvoltarea limbajului expresiv în copilărie este în raport cu achiziționarea aptitudinilor receptive, o tulburare pură de limbaj receptiv (analogă afaziei Wernicke de la adulți) nu se întâlnește practic niciodată Tulburarea mixtă de limbaj expresiv și receptiv poate fi, fie căpătată, fie de dezvoltare în tipul căpătat, deteriorarea în limbajul receptiv și în limbajul expresiv survine după o perioadă de dezvoltare normală, ca rezultat al unei condiții neurologice sau al unei alte condiții medicale generale (de ex , encefalită, traumatism cranian, iradiere) în tipul de dezvoltare există o deteriorare în limbajul receptiv si în cel expresiv, care nu este asociată cu o leziune neurologică de origine cunoscută Acest tip este caracterizat printr-un ritm lent de dezvoltare a limbajului, în care vorbitul începe târziu și avansează lent prin stadiile de dezvoltare a limbajului Elemente și tulburări asociate Elementele lingvistice ale deteriorării producerii limbajului în tulburarea mixtă de limbaj expresiv și receptiv sunt sinonime cu cele care acompaniază tulburarea de limbaj expresiv Deficitul de înțelegere este elementul principal care 315 32 Tulburarea Mixtă de Limbaj Expresiv și Receptiv 63 diferențiază această tulburare de tulburarea de limbaj expresiv, iar aceasta poate varia în funcție de severitatea tulburării și etatea copilului Deteriorările în înțelegerea limbajului pot fi mai puțin evidente decât cele în producerea limbajului, deoarece ele nu sunt tot atât de ușor de sesizat de către observator și pot apare numai la o evaluare formală Copilul poate părea, intermitent, că nu aude, că este confuz sau că nu acordă atenție când i se vorbește Copilul poate efectua incorect comenzile ori poate să nu le efectueze deloc, și să dea răspunsuri tangențiale sau inadecvate la întrebări Copilul poate fi extrem de tăcut sau, din contra, foarte vorbăreț Aptitudinile conversaționale (de ex , schimbarea, menținerea unui subiect de discuție) sunt adesea foarte reduse sau inadecvate Deficitele în diverse domenii ale procesării informației senzoriale sunt frecvente, în special în procesarea auditivă temporală (de ex , ritmul de procesare, asocierea de sunete și simboluri, succesiunea sunetelor și memoria, atenția acordată sunetelor și discriminareajor) Dificultatea în producerea secvențelor motorii lin și rapid este, de asemenea, caracteristică Tulburarea fonologică, tulburările de învățare și deficitele în perceperea limbajului sunt adesea prezente și acompaniate de deteriorări ale memoriei Alte tulburări asociate sunt tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, tulburarea de dezvoltare a coordonării și enurezisul Tulburarea mixtă de limbaj expresiv și receptiv poate fi acompaniată de-anomalii EEG, date anormale la neuroimagistică și alte semne neurologice O formă de tulburare mixtă de limbaj expresiv și receptiv cu debut între 3 și 9 ani, și acompaniată de convulsii este denumită sindrom Landau-Kleffner Elemente specifice culturii și sexului Evaluările dezvoltării aptitudinilor de comunicare trebuie să țină cont de contextul cultural și lingvistic al individului, în special la indivizii crescuți,în medii bilingve Măsurările standardizate ale dezvoltării lingvistice și ale capacității intelectuale nonverbale trebuie să fie relevante pentru grupul cultural și lingvistic Tipul de dezvoltare este mai frecvent la bărbați decât la femei Prevalență Estimările prevalentei variază cu etatea Se estimează că tipul de dezvoltare al tulburării mixte de limbaj expresiv și receptiv poate surveni în până la 5% dintre prșcolari și în 3 % dintre copii de etate școlară și că este probabil mai puțin frecvent decât tulburarea de limbaj expresiv Sindromul Landau-Kleffner și alte forme ale tipului căpătat al tulburării sunt mai rare Evoluție Tipul de dezvoltare al tulburării mixte de limbaj expresiv și receptiv este de regulă, detectabil înainte de etatea de 4 ani Formele severe ale tulburării pot fi evidente încă de Ia etatea de 2 ani: Formele mai ușoare pot să nu fie recunoscute până ce copilul nu intră în școala elementară, unde deficitele în comprehensiune devin mai evidente Tipul căpătat al tulburării mixte de limbaj expresiv și receptiv datorat unor leziuni cerebrale, traumatism cranian ori ictus poate surveni la orice etate Tipul căpătat datorat sindromului Landau-Kleffner (afazia epileptică căpătată) survine de regulă între 3 și 9 ani Mulți copii cu tulburarea mixtă de limbaj expresiv și receptiv achiziționează în cele din urmă aptitudini lingvistice normale, Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 64 dar prognosticul este mai rău decât al celor cu tulburare de limbaj expresiv în tipul căpătat al tulburării mixte de limbaj expresiv și receptiv, evoluția și prognosticul sunt în raport cu severitatea și localizarea patologiei cerebrale, precum și cu etatea copilului și gradul de dezvoltare a limbajului în momentul căpătării tulburării Ameliorarea clinică în aptitudinile de limbaj este uneori completă, pe când în alte cazuri recuperarea poate fi incompletă sau deficitul poate progresa Copiii cu forme mai severe vor dezvolta probabil tulburări de învățare Pattern familial Tipul de dezvoltare al tulburării mixte de limbaj expresiv și receptiv este mai frecvent printre rudele biologice de gradul I ale celor cu tulburarea decât în populația generală Nu există nici o probă de agregare familială în tipul căpătat al tulburării Diagnostic diferențial Vezi secțiunea „Diagnostic diferențial" pentru tulburarea de limbaj expresiv (pag 60) Criteriile de diagnostic pentru 315 32 Tulburarea Mixtă de Limbaj Expresiv și Receptiv A Scorurile obținute printr-o baterie de măsurări standardizate administrate individual ale dezvoltării limbajului receptiv cît și expresiv sunt substanțial sub cele obținute la măsurările standardizate ale capacității intelectuale nonverbale Simptomele includ pe cele pentru tulburarea de limbaj expresiv, precum și dificultatea în înțelegerea cuvintelor, propozițiunilor ori a unor tipuri specifice de cuvinte, cum sunt termenii spațiali 8 Dificultățile în limbajul receptiv și expresiv interferează semnificativ cu performanța școlară sau profesională ori cu comunicarea socială C Nu sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea de dezvoltare pervasivă D Dacă este prezentă retardarea mentală, un deficit verbomotor sau senzorial ori deprivarea ambientală, dificultățile de limbaj sunt în exces în raport cu cele asociate cu aceste probleme Notă de codificare: Dacă este prezent un deficit verbomotor sau senzorial ori o condiție neurologică, condiția se codifică pe axa III I 65 315 39 Tulburarea Fonologică (anterior Tulburarea de Dezvoltare a Articulării) 315 39 Tulburarea Fonologică (anterior Tulburarea de Dezvoltare a Articulării) Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării fonologice îl constituie incapacitatea de a utiliza sunetel vorbirii expectate în dezvoltare și care sunt corespunzătoare pentru etatea și dialectul individului (criteriul A) Aceasta poate implica erori în producerea, uzul, reprezentarea sau organizarea sunetelor, cum ar fi substituirile unui sunet cu altul (utilizează sunetul /t/ în locul sunetului /k/) ori omisiuni de sunete (de ex , ale consoanelor finale), dar nu se limitează numai la acestea Dificultățile în producerea sunetelor vorbirii interferează cu performanța școlară sau profesională ori cu comunicarea socială (criteriul B) Dacă este prezentă retardarea mentală, un deficit verbomotor sau senzorial ori deprivarea ambientală, dificultățile în vorbire sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste probleme (criteriul C) Dacă este prezent un deficit verbomotor sau senzorial ori o condiție neurologică, acestea trebuie codificate pe axa III Tulburarea fonologică include erori în producția fonologică (adică în articulare), care implică incapacitatea de a emite corect sunetele vorbirii și formele bazate cognitiv ale problemelor fonologice care implică un deficit în clasificarea sunetelor vorbirii (de ex , dificultate în a alege care sunete în limbaj fac să se diferențieze sensul) Severitatea merge de la un foarte redus sau de la nici un efect asupra inteligibilității vorbirii până la o vorbire complet ininteligibilă Omisiunile de sunete sunt de regulă văzute ca mai severe decât sunt substituirile de sunete, care în schimb sunt mai severe decât distorsiunile de sunete Sunetele cel mai frecvent articulate eronat sunt cele căpătate mai târziu în cursul dezvoltării (1, r, s, z, th, ch), dar la indivizii mai tineri (copiii mai mici) sau mai sever afectați, și consoanele și vocalele care se dezvoltă mai precoce pot fi, de asemenea, afectate Lispingui (adică articularea defectuoasă a sibilantelor) este extrem de comun Tulburarea fonologică poate implica, de asemenea, erori în selectarea și ordonarea sunetelor în silabe și cuvinte (de ex , în 1 engleză aks în loc de ask) Elemente și tulburări asociate Deși poate exista o asociere cu factori cauzali evidenți, cum ar fi deteriorarea auzului, defecte structurale ale mecanismelor orale ale limbajului periferic (de ex , palatoschizis), condiții neurologice (de ex , paralizie cerebrală), restricții cognitive (de ex , retardare mentală), ori probleme psihosociale, la cel puțin 2,5% dintre copiii preșcolari se constată prezența unor tulburări fonologice de origine necunoscută sau presupusă, care sunt adesea denumite drept funcționale sau de dezvoltare Poate exista, de asemenea, o întârziere în vorbire Unele forme de tulburare fonologică implicând erori inconstante, dificultăți în secvențierea sunetelor în limbajul înlănțuit logic și distorsiuni ale vocalelor sunt denumite uneori uneori „ dispraxie de dezvoltare a limbajului" Elemente specifice culturii și sexului Evaluările dezvoltării aptitudinilor de comunicare trebuie să țină cont de contextul cultural și lingvistic al individului, în special la indivizii crescuți în medii bilingve Tulburarea fonologică este mai frecventă la bărbați - Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată 66 în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență Prevalentă Aproximativ 2% dintre copiii în etate de 6 și 7 ani prezintă tulburare fonologică, mergând de la moderată până la severă, deși prevalenta formelor ușoare ale acestei tulburări este mai mare Prevalenta scade la 0,5% la etatea de 17 ani Evoluție în tulburarea fonologică severă, vorbirea copilului poate fi relativ ininteligibilă chiar pentru membrii familiei Formele mai puțin severe ale tulburării pot să nu fie recunoscute până ce copilul nu intră în mediul preșcolar sau școlar și nu are dificultăți în a se face înțeles de cei din afara familiei imediate Evoluția tulburării este variabilă, depinzând de cauzele asociate și de severitate La copii cu probleme fonologice ușoare spre moderate nedatorate unei condiții medicale generale aproape trei sferturi prezintă o normalizare spontană la etatea de 6 ani Pattern familial A fost demonstrat un pattern familial pentru unele forme de tulburare fonologică Diagnostic diferențial Dificultățile în vorbire pot fi asociate cu retardarea mentală, deteriorarea auzului sau un alt deficit senzorial, cu un deficit verbomotor ori cu deprivarea ambientală severă Prezența acestor probleme poate fi stabilită prin testarea inteligenței, testare audiometrică, testare neurologică și prin istoric Dacă dificultățile de vorbire sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste probleme, poate fi pus diagnosticul concomitent de tulburare fonologică Problemele limitate la ritmul vorbirii sau vocii nu sunt incluse ca parte a tulburării fonologice, ci sunt diagnosticate ca balbism ori tulburare de comunicare fără altă specificație Copiii cu dificultăți de vorbire datorate deprivării ambientale pot prezenta recuperări rapide, îndată ce problemele ambientale s-au ameliorat Criteriile de diagnostic pentru 315 39 Tulburarea Fonologică A Incapacitatea de a utiliza sunetele vorbirii expectate evolutiv, care sunt corespunzătoare pentru etatea și dialectul copilului (de ex , erori în producerea, uzul, reprezentarea sau organizarea sunetelor, cum ar fi, substituirile unui sunet cu altul (utilizează sunetul /t/ în loc de sunetul /k/) ori omisiuni de sunete, cum ar fi consonantele finale), dar nu se limitează la acestea B Dificultățile în producerea sunetelor interferează cu performanța școlară sau profesională ori cu comunicarea socială C Dacă este prezentă retardarea mentală, un deficit verbomotor sau senzorial ori deprivarea ambientală, dificultățile în vorbire sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste probleme Notă de codificare: Dacă este prezent un deficit verbomotor sau senzorial ori o condiție neurologică, condiția se codifică pe axa III 307 0 Balbismul 67 307 0 Balbismul Elemente de diagnostic Elementul esențial al balbismului îl constituie o perturbare în fluența normală și în timpul de structurare a vorbirii, care este inadecvat pentru etatea individului (criteriul A) Această perturbare este caracterizată prin repetiții frecvente sau prelungiri ale sunetelor sau silabelor (criteriile Al și A2) Pot fi implicate și alte diverse tipuri de disfluență a vorbirii incluzând interjecții (criteriul A3), cuvinte întrerupte (de ex , pauze în interiorul unui cuvânt) (criteriul A4), blocaj audibil sau mut (pauze complete sau incomplete în vorbire) (criteriul A5), circumlocuțiuni (adică, substituiri de cuvinte cu scopul de a evita cuvintele problematice) (criteriul A6), cuvinte produse cu un exces de tensiune fizică (criteriul A7) și repetarea unor întregi cuvinte monosilabice (de ex , „eu, eu, eu, eu îl văd") (criteriul A8) Perturbarea fluenței interferează cu performanța școlară sau profesională ori cu comunicarea socială (criteriul B) Dacă este prezent un deficit verbomotor sau un deficit senzorial, dificultățile în vorbire sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste probleme (criteriul C) Dacă este prezent un deficit verbomotor sau un deficit senzorial ori o maladie neurologică, condiția va fi codificată pe axa III Intensitatea perturbării variază de la o situație la alta și adesea este mai severă când există o presiune specială de a comunica (de ex , prezentarea unui referat la școală, intervievarea pentru angajarea într-un serviciu) Balbismul este adesea absent în cursul lecturii orale, al cântatului ori al vorbitului cu obiecte inanimate sau cu animalele favorite Elemente și tulburări asociate La începutul balbismului, vorbitorul poate să nu fie conștient de problemă, însă conștientizarea și chiar anticiparea anxioasă a problemei pot apare mai târziu Vorbitorul poate încerca să evite bâlbâială prin mecanisme lingvistice (de ex , prin modificarea ritmului vorbirii, evitarea anumitor situații speciale de a vorbi, cum ar fi telefonatul sau vorbitul în public ori evitarea anumitor cuvinte sau sunete) Balbismul poate fi acompaniat de mișcări motorii (de ex , clipit, ticuri, tremor al buzelor șau al feții, nutația (clătinarea) capului, mișcări respiratorii, strângerea pumnilor) Stresul sau anxietatea exacerbează balbismul Deteriorarea funcționării sociale poate rezulta din anxietatea asociată, din frustrare ori din stima de sine scăzută La adulți, balbismul poate limita alegerea profesiei sau avansarea Tulburarea fonologică și tulburarea limbajului expresiv survin mai frecvent la indivizii cu balbism decât în populația generală Prevalentă Prevalenta balbismului la copiii prepubertari este de 1% și diminuă ia 0,8% în adolescență Raportul bărbați/femei este de aproximativ 3:1 Evoluție Studiile retrospective pe indivizii cu balbism descriu un debut tipic între etățile de 2 și 7 ani (cu un pic al debutului în jurul etății de 5 ani) în 98% din cazuri debutul survine înainte de etatea de 10 ani Debutul este de regulă Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 68 insidios, întinzându-se pe mai multe luni în cursul cărora disfluențele în vorbire, neobservate, episodice, devin o problemă cronică De regulă, perturbarea începe gradual, cu repetarea consoanelor inițiale, a primelor cuvinte ale unei expresii ori a cuvintelor lungi In general, copilul nu este conștient de balbism Pe măsura ce tulburarea progresează însă, evoluția prezintă ameliorări și agravări Disfluențele devin mai frecvente, iar balbismul survine la pronunția celor mai semnificative cuvinte sau expresii Pe măsură ce copilul devine conștient de dificultatea în vorbire, pot apare mecanisme de'evitare a disfluen-țelor și răspunsuri emoționale Cercetările sugerează că un anumit procent se recuperează, estimările mergând de la 20% până la 80% Unii indivizi cu balbism se recuperează spontan, de regulă înainte de etatea de 16 ani Pattern familial Studiile familiale și pe gemeni oferă proba certă a unui factor genetic în etiologia balbism ului Prezența unei tulburări fonologice ori a tipului de dezvoltare al tulburării de limbaj expresiv sau a unui istoric familial al acestora, crește probabilitatea balbismului Riscul de balbism printre rudele biologice de gradul I este de trei ori mai mare decât riscul în populația generală Pentru bărbații cu istoric de balbism, aproximativ 10% dintre fiicele și 20% dintre fiii lor se vor bâlbâi Diagnostic diferenția! Dificultățile în vorbire pot fi asociate cu deteriorarea auzului sau cu un alt deficit senzorial ori cu un deficit verbomotor în cazurile în care dificultățile în vorbire sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste probleme, poate fi pus și diagnosticul concomitent de balbism Balbismul trebuie să fie distins de disfluențele normale care survin frecvent la copii mici și care includ repetarea unor cuvinte sau fraze întregi (de ex , eu vreau, eu vreau înghețată"), fraze incomplete, interjecții, pauze vide și remarci parantetice 307 9 Tulburare de Comunicare Fără Altă Specificație 69 Criteriile de diagnostic pentru 307,0 Balbism A Perturbare în fluența normală și în timpul de structurare a vorbirii (inadecvat pentru etatea individului caracterizată prin apariția frecventă a unuia sau a mai multora dintre următoarele: (1) repetiții de sunete și silabe; (2) prelungirea sunetelor; (3) interjecții; (4) cuvinte întrerupte (de ex , pauze în cadrul unui cuvânt); (5) blocaj audibil sau mut (pauze complete sau incomplete în vorbire); (6) circumlocuțiuni (substituiri de cuvinte pentru a evita cuvintele problematice); (7) cuvinte produse cu un exces de tensiune fizică; (8) repetarea unor întregi cuvinte monosilabice (de ex , eu, eu, eu, î! văd) B Perturbarea în fluență interferează cu performanța școlară sau profesională ori cu comunicarea C Dacă este prezent un deficit verbomotor sau senzorial, dificultățile în vorbire sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu aceste probleme Notă de codificare: Dacă este prezent un deficit verbomotor sau senzorial ori o condiție neurologică, condiția se codifică pe axa IN 307 9 Tulburare de Comunicare Fără Altă Specificație ■ Acestă categorie este destinată tulburărilor de comunicare care nu satisfac criteriile pentru nici una dintre tulburările de comunicare specifice, de exemplu, o tulburare a vocii (respectiv, o anomalie a înălțimii, intensității, calității, tonului sau rezonanței vocii) Tulburările de Dezvoltare Pervasîvă Tulburările de dezvoltare pervasivă sunt caracterizate prin deteriorare severă și pervasivă în diverse domenii de dezvoltare: aptitudini de interacțiune socială reciprocă, aptitudini de comunicare sau prezența unui comportament, interese și activități stereotipe Deteriorările calitative care definesc aceste condiții sunt clar deviante în raport cu nivelul de dezvoltare sau cu etatea mentală a individului Această secțiune conține tulburarea autistă, tulburarea Rett, tulburarea dezintegrativă a copilăriei, tulburarea Asperger și tulburarea de dezvoltare pervasivă fără altă specificație Aceste tulburări, sunt de regulă evidente din primii arii de viață și adesea sunt asociate cu un anumit grad de retardare mentală care, dacă este prezentă, trebuie să fie codificată pe axa II Tulburările de dezvoltare pervasivă sunt observate uneori împreună cu un grup de alte condiții medicale generale (de ex , anomalii cromozomiale, infecții congenitale, anomalii structurale ale sistemului nervos central) Dacă astfel de condiții sunt prezente, ele trebuie să fie notate pe axa III Deși termeni ca „psihoză" și „schizofrenie a copilăriei" au fost Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată 70 în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență utilizați cândva pentru a denumi aceste condiții, există suficiente date care sugerează că tulburările de dezvoltare pervasivă sunt distincte de schizofrenie (însă, un individ cu tulburare de dezvoltare pervasivă poate dezvolta ocazionai schizofrenie mai târziu) 299 00 Tulburarea Autistă Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale tulburării autiste le constituie prezența unei dezvoltări clar anormale sau deteriorate în interacțiunea socială și în comunicare și un repertoriu restrâns considerabil de activități și interese Manifestările tulburării variază mult în funcție de nivelul de dezvoltare și etatea cronologică a individului Tulburarea autistă este denumită uneori autism infantil precoce, autismul copilăriei sau autism Kanner Deteriorarea, în interacțiunea socială reciprocă este flagrantă și susținută Poate exista o deteriorare semnificativă în utilizarea multiplelor comportamente nonverbale (de ex , privitul în față, expresia facială, posturile și gesturile corporale) pentru a regla interacțiunea și comunicarea socială (criteriul Ala) Poate exista o incapacitate în a stabili relații' cu egalii, corespunzătoare nivelului de dezvoltare (criteriul Alb) care poate lua diferite forme la diferite etăți Indivizii mai tineri pot avea foate puțin sau nici un interes în a stabili amiciții Indivizii mai în etate pot fi interesați în stabilirea de amiciții, dar sunt lipsiți de înțelegerea- convențiilor interacțiunii sociale Poate exista o lipsă a căutării spontane de a împărtăși altora bucuria, interesele ori realizările (de ex , a nu arăta, a nu aduce ori a nu specifica obiectele pe care ei le consideră interesante (criteriul Ale) De asemenea, poate fi prezentă o lipsă de reciprocitate emoțională sau socială (de ex , nu participă în mod activ la jocuri sociale simple, preferă activitățile solitare, implică pe alții în activități numai ca instrumente sau ajutoare „mecanice") (criteriul Aid) Adesea conștiința de alții a individului este deteriorată considerabil Indivizii cu această tulburare pot uita de ceilalți copii (inclusiv de frați), pot să nu aibă nici o idee despre necesitățile altora ori pot să nu observe detresa altei persoane Deteriorarea în comunicare este, de asemenea, notabilă și susținută, și afectează atât aptitudinile verbale, cât și nonverbale Poate exista o întârziere sau o lipsă totală de dezvoltare a limbajului vorbit (criteriul A2a) La indivizii care vorbesc, poate exista o deteriorare considerabilă în capacitatea de a iniția sau susține o conversație cu alții (criteriul A2b) ori o utilizare repetitivă și stereotipă a limbajului sau un limbaj propriu (criteriul A2c) Poate exista, de asemenea, o lipsă a jocului „de-a " spontan variat sau a jocului imitativ social, corespunzător nivelului de dezvoltare (criteriul A2d) Când limbajul se dezvoltă, înălțimea vocii, intonația, debitul și ritmul vorbirii sau accentul pot fi anormale (de ex , tonul vocii poate fi monoton sau poate conține ascensiuni interogative la finele frazelor) Structurile gramaticale sunt adesea imature și includ uzul repetitiv și stereotip al limbajului (de ex , repetarea de cuvinte sau propozițiuni indiferent de sens; repetarea de versuri aliterate ori de reclame comerciale) ori un limbaj propriu (adică, un limbaj care poate fi înțeles clar numai de cei familiarizați cu stilul de comunicare al individului) înțelegerea limbajului este adesea mult întârziată, individul fiind incapabil să înțeleagă întrebările sau ordinele O perturbare în uzul pragmatic (uzul 299 00 Tulburarea Autistă 71 social) al limbajului este adesea evidențiată prin incapacitate de a integra cuvintele cu gesturile sau de a înțelege umorul sau aspectele nonliterale ale limbajului, cum ar fi ironiile sau sensul implicit Jocul imaginativ este adesea absent sau considerabil deteriorat Acești indivizi tind, de asemenea, să nu se angajeze în jocurile de imitație simple ori în rutinele perioadei de sugar sau ale micii copilării sau o fac numai în afara contextului ori în mod mecanic Indivizii cu tulburare autistă au patternuri de comportament, interese și activități restrânse, repetitive și stereotipe Poate exista o preocupare circumscrisă la unul sau mai multe patternuri restrânse și stereotipe de interes care este anormal, fie ca intensitate, sau centrare (criteriul A3a); o aderență inflexibilă de anumite rutine sau ritualuri nonfuncționale (criteriul A3b); manierisme motorii repetitive și stereotipe (criteriul A3c); ori o preocupare persistentă pentru anumite părți ale obiectelor (criteriul A3d) Indivizii cu tulburare autistă prezintă o gamă restrânsă considerabil de interese; și sunt adesea preocupați de chestiuni mărunte (de ex , date, numere de telefon, apeluri literale ale stației de radio) Ei pot alinia un număr oarecare de piese de joc exact în același mod de repetate ori sau mimează în mod repetat acțiunile unui actor văzut la televizor De asemenea, ei pot insista asupra uniformității și manifestă rezistență sau detresă la modificări minore (de ex , un copil mic poate avea o reacție catastrofală la o schimbare minoră în ambianță, cum ar fi rearanjarea mobilei sau folosirea unui serviciu nou la masă ) Există adesea o preocupare pentru rutine sau ritualuri nonfuncționale ori insistență irațională de a urma rutinele (de ex , de a parcurge exact aceeași rută în fiecare zi, când merge la școală) Mișcările stereotipe ale corpului interesează mâinile (bătutul din palme, fâlfâitul degetelor) sau întregul corp (legănatul, înclinatul și balansatul) Pot fi prezente anomalii de postură (de ex , mersul pe poante, mișcări ale mâinilor și posturi corporale bizare) Acești indivizi manifestă o preocupare persistentă pentru părți ale obiectelor (de ex , butoni, părți ale corpului) De asemenea, poate exista o fascinație pentru mișcare (de ex , învârtirea roților jucăriilor, deschiderea și închiderea ușilor, un ventilator sau alt obiect care se învârtește rapid) Persoana poate fi foarte atașată de unele obiecte inanimate (de ex , o bucata de sfoară sau o bandă de cauciuc) Perturbarea trebuie să se manifeste prin întârzieri sau funcționare anormală în cel puțin unul din următoarele domenii, înainte de etatea de 3 ani: interacțiune socială, limbaj, așa cum este utilizat în comunicarea socială, ori joc simbolic sau imaginativ (criteriul B) în cele mai multe cazuri, nu există o perioadă de dezvoltare normală indubitabilă, deși în aproximativ 20% din cazuri părinții relatează o dezvoltare relativ normală înainte de 1 sau 2 ani în astfel de cazuri, părinții pot relata că copilul a achiziționat puține cuvinte și le-a sau că pare a stagna evolutiv Prin definiție, dacă exista o perioadă de dezvoltare normală, ea nu se poate extinde dincolo de etatea de 3 ani Perturbarea nu trebuie să fie explicată mai bine de tulburarea Rett sau de tulburarea dezintegrativă a copilăriei (criteriul C) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate în cele mai multe cazuri, există un diagnostic asociat de retardare mentală care poate merge de la ușoară la profundă Pot exista anomalii în dezvoltarea aptitudinilor cognitive Profilul aptitudinilor cognitive este de regulă inegal, indiferent de nivelul general al inteligenței, cu aptitudini verbale de regulă mai reduse decât aptitudinile Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 72 nonverbale Uneori sunt prezente aptitudini speciale (de ex , o fată în etate de 4 ani și jumătate, cu tulburare autistă, poate fi capabilă să „decodeze" materiale scrise cu minimă înțelegere a sensului celor citite [hiperlexie] sau un băiat de 10 ani poate avea capacități prodigioase de a calcula date [calculator calendaristic] Aprecierile după un singur cuvânt (receptiv sau expresiv) din vocabular nu sunt totdeauna aprecieri bune ale nivelului limbajului (adică, aptitudinile linvistice reale pot fi situate Ia nivele mult mai joase) Indivizii cu tulburare autistă pot avea o gamă largă de simptome comportamentale incluzând hiperactivitatea, reducerea volumului atenției, impulsivitatea, agresivitatea, comportamentele autovulnerante și, în special la copiii mici, accesele de furie Pot exista răspunsuri bizare la stimulii senzoriali (de ex , un prag ridicat la durere, hiperestezie la sunete sau la atingere, reacții exagerate la lumină sau la mirosuri, fascinație pentru anumiți stimuli) De asemenea, pot exista anomalii de comportament alimentar (de ex , limitarea, dietei la câteva alimente, pica) sau în modul de a dormi (de ex , deșteptări repetate din somn în cursul nopții, cu legănare) Pot fi prezente anomalii de dispoziție sau afect (de ex , râs stupid sau plâns fără un motiv evident, absența evidentă a reacției emoționale) Poate exista o lipsă a fricii ca răspuns la pericole reale și o teamă excesivă de obiecte nevătămătoare Poate fi prezentă o varietate de comportamente automutilante (de ex , lovitul cu capul ori mușcatul degetelor, mâinii sau încheieturii mâinii) în adolescență sau la începutul vieții adulte, indivizii cu tulburare autistă, care au capacitatea intelectuală pentru a conștientiza maladia, pot deveni depresivi ca răspuns la realizarea deteriorării lor severe Date de laborator asociate Când tulburarea autistă este asociată cu o condiție medicală generală, vor fi observate date de laborator conforme cu condiția medicală generală Există o serie de diferențe Ia unele măsurări ale activității serotoninergice, dar acestea nu au valoare diagnostică pentru tulburarea autistă Studiile de imagistică pot fi anormale în unele cazuri, dar nu a fost identificat dar nici un pattern specific Anomaliile EEG sunt frecvente, chiar în absența crizelor epileptice Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate în tulburarea autistă pot fi notate diverse simptome și semne neurologice nespecifice (de ex , reflexe primitive, dezvoltare tardivă a dominanței manuale) Tulburarea este observată uneori în asociere cu o condiție neurologică sau cu altă condiție medicală generală (de ex , sindrom X-fragil și scleroză tuberoasă) Uneori pot apare crize epileptice (în special, în adolescență) în nu mai puțin de 25% din cazuri Când sunt prezente alte condiții medicale generale, acestea trebuie să fie notate pe axa III Elemente specifice etății și sexului Natura deteriorării în interacțiunea socială se poate schimba cu timpul în tulburarea autistă și poate varia în funcție de nivelul de dezvoltare al individului La sugari poate exista incapacitatea de a merge de-a bușilea, indiferență sau aversiune la afecțiune sau contact fizic, lipsa contactului, vizual, a reacției faciale ori a zâmbetelor orientate social și incapacitatea de a răspunde la vocea părinților Ca urmare a acestui fapt, părinții pot considera, inițial, că copilul este surd Copii mici r 299 00 Tulburarea Autistă 73 cu această tulburare pot trata adulții ca interșanjabili sau se pot agăța mecanic de o anumită persoană sau pot utiliza mâna unui părinte pentru a obține obiectul dorit fără a realiza contactul vizual (ca și cum mâna și nu persoana ar fi ceea ce este relevant) în cursul dezvoltării, copilul poate deveni mai dornic de a fi angajat pasiv într-o interacțiune socială și poate deveni chiar mai interesat de interacțiunea socială Chiar în aceste cazuri însă, copilul tinde să trateze pe ceilalți într~o manieră insolită (de ex , se așteaptă ca ceilalți să răspundă unor întrebări ritualizate în anumite moduri, are foarte puțin sentimentul limitelor altui om și este inoportun de intrusiv în interacțiunea socială) La indivizii mai în etate, sarcinile implicând memoria de lungă durată (de ex , mersul trenurilor, datele istorice, formulele chimice sau evocarea exactă a cuvintelor cântecelor auzite cu ani înainte poate fi excelentă, dar informația tinde să fie repetată de nenumărate ori, indiferent de adecvarea ei la contextul social Ratele tulburării sunt de patru, cinci ori mai mari la bărbați decât la femei Este foarte posibil însă, ca femeile cu această tulburare să prezinte o retardare mentală mai severă Prevalență Rata medie a tulbură rii autiste în studiile epidemiologice este de 5 cazuri la 10 000 de indivizi, cu rate raportate mergând de la 2 la 20 cazuri La 10 000 de indivizi Rămâne neclar faptul dacă ratele mai importante raportate reflectă diferențe în metodologie sau o creștere a frecvenței condiției Evoluție Prin definiție, debutul tulburării autiste survine înainte de etatea de 3 ani în unele cazuri, părinții afirmă că au fost alarmați de copil încă de la naștere sau scurt timp după aceea, din cauza lipsei de interes a copilului pentru interacțiunea socială Manifestările tulburării în perioada de sugar sunt mai subtile și mai dificil de definit decât cele sesizate după etatea de 2 ani, într-un număr redus de cazuri, copilul este descris a se fi dezvoltat normal în primul an de viață (sau chiar în primii 2 ani) Tulburarea autistă are o evoluție continuă La copiii de etate școlară și la adolescenți, sunt frecvente câștiguri în dezvoltare în unele domenii (de ex , creșterea interesului pentru activitatea socială, pe măsură ce copilul ajunge Ia etatea școlară ) Unii indivizi se deteriorează comportamental în cursul adolescenței, pe cînd alții se ameliorează Aptitudinile lingvistice (de ex , prezența limbajului comunicativ) și nivelul intelectual generai sunt cei mai importanți factori în raport cu prognosticul final Studiile catamnestice disponibile sugerează că numai un mic procentaj de indivizi cu tulburarea ajung să trăiască și să muncească independent ca adulți în aproape o treime din cazuri este posibil un anumit grad de independență parțială Adulții cu tulburare autistă cu cel mai înalt nivel de funcționare continuă de regulă să prezinte probleme în interacțiunea socială și în comunicare, împreună cu o restrângere marcată a preocupărilor și activităților Pattern familia! Există un risc crescut de tulburare autista printre frații indivizilor cu tulburarea, cu aproximativ 5% dintre frați prezentând, de asemenea, condiția De asemenea, pare a exista un risc pentru diverse dificultăți în dezvoltare la frații afectați Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 74 Diagnostic diferenția! Perioade de regresiune în dezvoltare pot fi observate și în dezvoltarea normală, dar acestea nu sunt nici atât de severe și nici atât de prelungite ca în tulburarea autistă Tulburarea autistă trebuie să fie diferențiată de alte tulburări de dezvoltare pervasive, Tulburarea Rert diferă de tulburarea autistă prin rata sexului și patternul de deficite caracteristice Tulburarea Rett a fost diagnosticată numai la femei, pe când tulburarea autistă survine mult mai frecvent la bărbați în tulburarea Rett, există un pattern caracteristic de încetinire a creșterii capului, de pierdere a aptitudinilor manuale orientate spre un scop căpătate anterior și apariția unui mers sau mișcări ale trunchiului insuficient coordonate în special în timpul anilor preșcolari, indivizii cu tulburare Rett pot prezenta dificultăți în interacțiunea socială similare celor observate în tulburarea autistă, dar acestea tind a fi tranzitorii Tulburarea autistă diferă de tulburarea dezintegrativă a copilăriei, care are un pattern distinct de regresiune a dezvoltării, aceasta survenind după cel puțin 2 ani de dezvoltare normală în tulburarea autistă, anomaliile de dezvoltare sunt sesizate de regulă încă din primul an de viață Când nu sunt disponibile informații despre dezvoltarea precoce ori când nu este posibilă documentarea referitoare la perioada de dezvoltare normală necesară, trebuie pus diagnosticul de tulburare autistă Tulburarea Asperger poate fi distinsă de tulburarea autistă prin lipsa întârzierii în dezvoltarea limbajului Tulburarea Asperger nu este diagnosticată dacă sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea autistă Schizofrenia cu debut în copilărie survine de regulă după ani de dezvoltare normală sau aproape normală Un diagnostic adițional de schizofrenie poate fi pus, dacă un individ cu tulburare autistă dezvoltă elementele caracteristice de schizofrenie (vezi pag 29S) cu simptome ale fazei active, cum ar fi ideile delirante sau halucinațiile proeminente, care durează cel puțin o lună în mutismul selectiv, copilul prezintă de regulă aptitudini de comunicare corespunzătoare în anumite contexte și nu are deteriorarea severă în interacțiunea socială și patternurile restrictive de comportament asociate cu tulburarea autistă în tulburarea de limbaj expresiv și în tulburarea mixtă de limbaj receptiv și expresiv există o deteriorare a limbajului, dar ea nu este asociată cu prezența unei deteriorări calitative îrt interacțiunea socială și cu patternuri restrânse, repetitive și stereotipe de comportament Uneori, este dificil de precizat dacă un diagnostic adițional de tulburare autistă este justificat la un individ cu retardare mentală, în special dacă retardarea mentală este severă sau profundă Un diagnostic adițional de tulburare autistă este rezervat pentru acele situații în care există deficite calitative în aptitudinile de comunicare și sociale, iar comportamentele specifice, caracteristice tulburării autiste, sunt prezente Stereotipiile motorii sunt caracteristice tulburării autiste; un diagnostic adițional de tulburare de mișcare stereotipă nu este pus când acestea sunt explicate mai bine ca parte a tabloului clinic al tulburării autiste Simptomele de hiperactivitate și de inatenție sunt frecvente în tulburarea autistă , însă diagnosticul de tulburare hiperactivitate/deficit de atenție nu este pus dacă este prezentă tulburarea autistă 5 75 Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență Criteriile de diagnostic pentru 299,0 Tulburarea Autistă A Un total de șase (sau mai mulți) itemi de ia (1), (2) și (3), cu cei puțin doi itemi de ia (1) și câte unui de ia (2) și (3); (1) deteriorare calitativă în interacțiunea socială, manifestată prin ce! puțin două din următoarele: (a) deteriorare marcată în uzul a multiple comportamente nonverbale, cum ar fi privitul în față, expresia facială, posturile corpului și gesturile, pentru reglarea interacțiunii sociale; (b) incapacitatea de a promova relații cu egalii, corespunzătoare nivelului de dezvoltare; (c) lipsa căutării spontane de a 'împărtăși bucuria, interesele sau realizările cu alți oarfteni (de ex , prin lipsa de a arăta, de a aduce ori de a specifica obiectele de interes); (d) lipsa de reciprocitate emoțională sau socială; (2) deteriorări calitative în comunicare, manifestate prin cel puțin unul din următoarele: (a) întârziere sau lipsă totală a dezvoltării limbajului vorbit (neînsoțită de o încercare de a o compensa prin moduri alternative de comunicare, cum ar fi gestica sau mimica); (b) la indivizii cu limbaj adecvat, deteriorarea semnificativă în capacitatea de a iniția sau susține o conversație cu alții; (c) uz repetitiv și stereotip de limbaj ori un limbaj vag; (d) lipsa unui joc spontan și variat „de-a " ori a unui joc imitativ social corespunzător nivelului de dezvoltare; (3) patternuri stereotip© și repetitive restrânse de comportament, preocupări și activități, manifestate printr-unul din următoarele: (a) preocupare circumscrisă la unul sau mai multe patternuri restrânse și stereotipe de interese, care este anormală, fie ca intensitate, fie ca focalizare; (b) aderență inflexibilă evidentă de anumite rutine sau ritualuri nonfuncționale; (c) manierisme motorii stereotipe și repetitive (de ex , fluturatul sau răsu-citui degetelor sau mâinilor ori mișcări complexe ale întregului corp); (d) preocupare persistentă pentru părți ale obiectelor B întârzieri sau funcționare anormală în cel puțin unul din următoarele domenii, cu debut înainte de etatea de 3 ani: (1) interacțiune socială, (2) limbaj, așa cum este utilizat în comunicarea socială, ori (3) joc imaginativ sau simbolic C Perturbarea nu este explicată mai bine de tulburarea Rett sau de tulburarea dezintegrativă a copilăriei î Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată 76 în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 299 80 Tulburarea Rett Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării Rett îl constituie dezvoltarea unor deficite specifice multiple, urmând unei perioade de funcționare normală după naștere Indivizii au, evident, o perioadă prenatală și perinatală normală (criteriul Al), cu dezvoltare psihomotorie normală în primele cinci luni de viață (criteriul A2) Circumferința capului la naștere este, de asemenea, în limite normale (criteriul A3 ) între etatea de 5 și 48 de luni, creșterea capului se încetinește (criteriul Bl) Există o pierdere a aptitudinilor manuale practice căpătate anterior între etatea de 5 și 30 de luni, cu apariția consecutivă a mișcărilor stereotipe caracteristice ale mâinii, asemănătoare storsului rufelor cu mâna ori spălatului pe mâini (criteriul B2) Interesul pentru ambianța socială diminua în primii câțiva ani după debutul tulburării (criteriul B3), deși interacțiunea socială se poate dezvolta adesea mai târziu în cursul evoluției Apar probleme în coordonarea mersului ori a mișcărilor trunchiului (criteriul B4) Există, de asemenea, o deteriorare severă în dezvoltarea limbajului expresiv și receptiv, cu retardare psihomotorie severă (criteriul B5) Elemente și tulburări asociate Tulburarea Rett este asociată de regulă cu retardare mentală severă sau profundă care, dacă este prezentă, trebuie să fie codificată pe axa II Nu există nici un fel de date de laborator specifice asociate cu tulburarea Poate exista o frecvență crescută a anomaliilor EEG și a epilepsiei la indivizii cu tulburare Rett Au fost descrise anomalii nespecifice la imagistica cerebrală Date preliminare sugerează că o mutație genetică este cauza unor cazuri de tulburare Rett Prevalență Datele sunt limitate în general la câteva serii de cazuri, și se pare că tulburarea Rett este mult mai puțin frecventă decât tulburarea autistă Această tulburare a fost descrisă numai la femei Evoluție Patternul de regresiune în dezvoltare este cât se poate de distinct Tulburarea Rett debutează înainte de etatea de 4 ani, de regulă în primul sau în al doilea an de viață Tulburarea durează toată viața, iar pierderea aptitudinilor este în general persistentă și progresivă în cele mai multe cazuri, recuperarea este extrem, de redusă, deși pot fi obținute unele câștiguri evolutive foarte modeste, și poate fi observată o preocupare pentru interacțiunea socială, deoarece indivizii intră mai târziu în copilărie sau în adolescență Dificultățile de comunicare și comportament rămân de regulă relativ constante de-a lungul vieții Diagnostic diferențial Perioade de regresiune în dezvoltare pot fi observate și în dezvoltarea normală, dar acestea nu sunt nici atât de severe și nici atât de prelungite ca în tulburarea Rett Pentru diagnosticul diferențial între tulburarea Rett și tulburarea autistă, vezi pag, 74 299 10 Tulburarea Dezintegrativă a Copilăriei Tulburarea Rett diferă de tulburarea dezintegrativă a copilăriei și de tulburarea Asperger prin rata sexului, debut și patternul deficitelor care-i sunt caracteristice Tulburarea Rett a fost diagnosticată numai la femei, pe când în tulburarea dezintegrativă a copilăriei și tulburarea Asperger par a fi mai frecvente la bărbați Debutul simptomelor în tulburarea Rett poate surveni încă de la etatea de 5 luni, pe când în tulburarea dezintegrativă a copilăriei perioada de dezvoltare normală este de regulă mai prelungită (adică, cei puțin până la etatea de 2 ani) în tulburarea Rett există un pattern caracteristic de încetinire a creșterii capului, de pierdere a aptitudinilor manuale căpătate anterior și de apariție a unui mers și mișcări ale trunchiului insuficient de coordonate în contrast cu tulburarea Asperger, tulburarea Rett se caracterizează printr-o deteriorare severă a dezvoltării limbajului receptiv și expresiv t Criteriile de diagnostic pentru 239 80 Tulburarea Rett A Oricare din următorii itemi: ■ (1) dezvoltare prenatală și perinatală după cât se pare normală; (2) dezvoltare psihomotorie după cât se pare normală în primele 5 luni după naștere; (3) circumferința capului normală la naștere B Debutul oricăruia din următorii itemi după o perioadă de dezvoltare normală: (1) încetinirea creșterii capului între etatea de 5 și 48 de luni; (2) pierderea aptitudinilor manuale practice căpătate anterior între etatea de 5 și 30 de luni, cu apariția consecutivă de mișcări stereotipe ale mâinilor (de ex , storsul cu mâinile, spălatul pe mâini); (3) pierderea angajării sociale, precoce în cursul evoluției (deși adesea interacțiunea socială se dezvoltă mai târziu); (4) apariția unui mers sau a unor mișcări ale trunchiului insuficient de coordonate; (5) dezvoltarea limbajului receptiv și expresiv deteriorată sever, cu retardare psihomotorie severă 299 10 TaJburarea Dezintegrativă a Copilăriei Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării dezintegrative a copilăriei îl constituie o regresiune marcată în multiple domenii de funcționare, care urmează unei perioade de cei puțin 2 ani de dezvoltare evident normală (criteriul A) Dezvoltarea evident normală este reflectată de comunicarea verbală și nonverbală, de relațiile sociale, jocul și comportamentul adaptativ corespunzătoare etății După primii 2 ani de viață (dar înainte de etatea de 10 ani), copilul prezintă o pierdere importantă a aptitudinilor căpătate în cel puțin două din următoarele domenii: limbaj receptiv sau expresiv, aptitudini sociale sau comportament adaptativ, pierderea controlului Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 78 sfincterului anal sau al vezicii urinare, joc sau aptitudini motorii (criteriul B) Foarte tipic este faptul că aptitudinile că pă tate sunt pierdute în aproapre toate domeniile Indivizii cu această tulburare manifestă deficite de comunicare și sociale, și elemente comportamentale observate în general în tulburarea autistă (vezi pag 70) Există o deteriorare calitativă în interacțiunea socială (criteriul CI) și în comunicare (criteriul C2) și patternuri stereotipe, repetitive și restrânse de comportament, interese și activități (criteriul C3) Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare de dezvoltare pervasivă sau de schizofrenie (criteriul D) Această condiție a fost denumită, de asemenea, sindrom Heller, demenția infantilis sau psihoză dezintegrativă Elemente și tulburări asociate Tulburarea dezintegrativă a copilăriei este asociată de regulă cu retardarea mentală severă care, dacă este prezentă, trebuie să fie codificată pe axa II Pot fi notate diverse semne și simptome neurologice nespecifice Se pare că există o frecvență crescută a anomaliilor EEG și a epilepsiei Deși se pare că această condiție este rezultatul unei noxe care afectează dezvoltarea sistemului nervos central, nici un mecanism precis nu a fost identificat Condiția este observată, ocazional, în asociere cu o condiție medicală generală (de ex , leucodistrofia metacromatică, maladia Schilder) care poate justifica regresiunea în dezvoltare în cele mai multe cazuri însă, investigații extinse nu evidențiază nici o astfel de condiție Dacă o condiție neurologică sau o altă condiție medicală generală este asociată cu tulburarea, aceasta trebuie înregistrată pe axa III Datele de laborator vor reflecta orice condiții medicale generale asociate Prevalență Datele epiderrtiologice sunt reduse, dar tulburarea dezintegrativă a copilăriei pare a fi foarte rară și mult mai puțin frecventă decât tulburarea autistă, chiar dacă condiția este probabil subdiagnosticată Deși studiile inițiale sugerau o rată a sexului egală, date mai recente indică faptul că tulburarea este mai frecventă la bărbați Evoluție Prin definiție, tulburarea dezintegrativă a copilăriei poate fi diagnosticată numai dacă simptomele sunt precedate de cel puțin 2 ani de dezvoltare normală, iar debutul este anterior etății de 10 ani Când perioada de dezvoltare normală a fost foarte prelungită (5 sau mai mulți ani), este extrem de important să se procedeze la un examen somatic sau neurologic pentru a stabili prezența unei condiții medicale generale în cele mai multe cazuri, debutul survine între etățile de 3 și 4 ani, și poate fi insidios sau brusc Semnele premonitorii pot include nivele de activitate crescute, iritabilitatea și anxietatea, urmate de o pierdere a aptitudinilor lingvistice sau a altor aptitudini De regulă, pierderea aptitudinilor atinge un platou, după care pot surveni unele ameliorări limitate, însă ameliorarea este rar notabilă în alte cazuri, în special când tulburarea este asociată cu o condiție neurologică progresivă, pierderea aptitudinilor este graduală Această tulburare are o evoluție continuă și în majoritatea cazurilor durează toată viața Dificultățile comportamentale, comu-nicaționale și sociale rămân relativ constante de-a lungul vieții 299 10 Tulburarea Dezintegrativă a Copilăriei 79 Diagnostic diferențial Perioade de regresiune pot fi observate și în dezvoltarea normală, dar acestea nu sunt nici atât de severe și nici atât de prelungite ca în tulburarea dezintegrativă a copilăriei Tulburarea dezintegrativă a copilăriei trebuie să fie diferențiată de alte tulburări de dezvoltare pervasive Pentru diagnosticul diferențial cu tulburarea autistă, vezi pag 76 Pentru diagnosticul diferențial cu tulburarea Rett, vezi pag 76 în contrast cu tulburarea Asperger, tulburarea dezintegrativă a copilăriei este caracterizată printr-o pierdere semnificativă clinic în aptitudinile căpătate anterior și printr-o mare probabilitate de retardare mentală în tulburarea Asperger nu există întârziere în dezvoltarea limbajului și nici o pierdere semnificativă a aptitudinilor de dezvoltare Tulburarea dezintegrativă a copilăriei trebuie să fie diferențiată de demența cu debut în perioada de sugar sau în copilărie Demența survine ca o consecință a efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (de ex , traumatism» cranian), pe când tulburarea dezintegrativă a copilăriei survine de regulă în absența unei condiții medicale generale asociate Criteriile de diagnostic pentru 299 10 Tulburarea Dezintegrativă a Copilăriei A Dezvoltare evident normală pentru cel puțin primii 2 ani după naștere manifestată prin prezența comunicării verbale și nonverbale, relații sociale, joc și comportament adaptativ corespunzătoare etății, B Pierdere semnificativă clinic a aptitudinilor achiziționate anterior (înainte de etatea de 10 ani) în cel puțin două din următoarele domenii: (1) limbaj receptiv și expresiv; (2) aptitudini sociale sau comportament adaptativ; (3) controlul sfincterului anal și vezica!; (4) joc; (5) aptitudini motorii C Anomalii în funcționare în cel puțin două din următoarele domenii: (1) deteriorare calitativă în interacțiunea socială (de ex , deteriorare în comportamentele nonverbale, incapacitatea de a promova relații cu egalii, lipsa reciprocității emoționale sau sociale); (2) deteriorare calitativă în comunicare (de ex ,întârziere sau lipsa limbajului vorbit, incapacitatea de a iniția sau susține o conversație, \uz repetitiv și stereotip de limbaj, lipsa jocului „de-a " variat); (3) patternuri stereotipe, repetitive și restrânse de comportament, interese și activități, incluzând stereotipii și manlerisme motor:: D Perturbarea nu este explicată mai bine de o altă tulburare 'de dezvoltare pervasivă specifică ori de schizofrenie Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 80 299 80 TuIfoyrarea Asperger Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale tulburării Asperger le constituie deteriorarea susținută și severă în interacțiunea socială (criteriul A) și dezvoltarea unor patternuri repetitive, restrânse, de comportament, interese și activități (criteriul B) Perturbarea trebuie să cauzeze o deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul C) în raport cu tulburarea autistă, nu există întârzieri semnificative clinic în limbaj (de ex , cuvinte nonecoate singure sunt utilizate în comunicare la etatea de doi ani, expresii comunicative la etatea de 3 ani) (criteriul D), deși pot fi afectate aspecte mai subtile ale comunică rii sociale (de ex , schimbul tipic în conversație) în afară de aceasta, în cursul primilor trei ani de viață nu există întârzieri semnificative clinic în dezvoltarea cognitivă ca manifestate prin exprimarea curiozită ții normale în legătură' cu ambianța sau în achiziționarea aptitudinilor de învățare și a comportamentului adaptativ corespunzătoare etății (altele decât în interacțiunea socială ) (criteriul E) în fine, nu sunt satisfăcute criteriile pentru altă tulburare de dezvoltare pervasivă sau pentru schizofrenie (criteriul F) Această condiție este denumită, de asemenea, sindrom Asperger Deteriorarea în interacțiunea socială reciprocă este globală și susținută Poate exista deteriorare marcată în uzul a multiple comportamente nonverbale de reglare a comunicării și interacțiunii sociale (de ex , privitul în față, expresia facială, gesturile și posturile corporale) (criteriul Al) De asemenea, poate exista incapacitatea de a stabili relații cu egalii corespunză toare nivelului de dezvoltare (criteriul A2) care pot lua diferite forme la etăți diferite Indivizii mai mici pot avea puțin sau nici un interes în a stabili amiciții Indivizii mai mari pot fi interesați de amiciții, dar sunt lipsiți de înțelegerea convențiilor interacțiunii sociale Poate exista o lipsă a căutării spontane de a împărtăși cu alții satisfacția, interesele sau realizările (de ex , nu arată , nu aduc sau nu specifică obiectele care-i interesează (criteriul A3) Poate fi prezentă lipsa de reciprocitate emoțională sau socială (de ex , nu participă activ la jocurile sociale simple, preferă activitățile solitare sau implică pe alții în activități numai ca instrumente sau ajutoare „mecanice"(criteriul A4) Chiar dacă deficitul social în tulburarea Asperger este sever și este definit în același mod ca în tulburarea autistă, lipsa de reciprocitate socială se manifestă mai tipic printr-o abordare socială excentrică și unilaterală a altora mai curând decât prin indiferență emoțională sau socială (de ex , urmărește un subiect de conversație indiferent de reacțiile celorlalți) Ca și în tulburarea autistă, sunt prezente patternuri repetitive, restrânse, de comportament, interese și activități (criteriul B) Adesea acestea se manifestă în primul rând în dezvoltarea de preocupări circumscrise Ia un anumit interes sau subiect despre care individul poate aduna un mare volum de fapte și informații (criteriul Bl) Aceste interese și activități sunt urmărite cu mare intensitate, mergând adesea până la excluderea altor activități Perturbarea poate cauza o deteriorare semnificativă clinic în adaptarea socială, ■care în schimb poate avea un impact important asupra autonomiei sau funcționării ocupaționale ori a altor domenii importante de funcționare (criteriul C) Deficitele sociale-și patternurile restrînse de interese, activități și comportamente sunt sursa unei incapacități considerabile 299 80 Tulburarea Asperger 81 Contrar tulburării autiste, nu există întârzieri semnificative clinic în limbajul precoce (de ex , cuvinte izolate sunt folosite în jurul etății de 2 ani, iar fraze comunicative, în jurul etății de 3 ani) (criteriul D) Limbajul ulterior poate fi insolit în termenii preocupării individului pentru anumite subiecte si a locvacității sale Dificultățile în comunicare pot duce la disfuncție socială și la incapacitatea de a realiza și utiliza regulile convenționale ale conversației, ia incapacitatea de a realiza semnele nonverbale și la capacități reduse de autoconducere (automonitorizare) Indivizii cu tulburare Asperger nu prezintă întârzieri semnificative clinic în dezvoltarea cognitivă sau în aptitudinile de autoajutorare corespunzătoare etății, în comportamentul adaptativ (altul decât în interacțiunea socială) și curiozitatea în legătură cu ambianța în copilărie (criteriul E) Deoarece limbajul precoce și aptitudinile cognitive sunt în limite normale în primii 3 ani de viață, părinții sau infirmierii nu sunt concentrați de regulă asupra dezvoltării copilului în această perioadă, deși la o chestionare mai detaliată aceștia pot recunoaște comportamentele insolite Copilul poate fi descris ca vorbind înainte de a merge, părinții crezând că copililul este precoce (adică, are un vocabular bogat sau „adult") Cu toate că pot exista probleme sociale subtile, părinții sau infirmierii nu sunt preocupați de acestea până ce copilul nu începe să meargă la gră diniță sau este confruntat cu un copil de aceeași etate; în acest moment dificultățile sociale ale copilului cu egalii (copii) de aceeași etate pot deveni evidente Prin definiție, diagnosticul nu este pus dacă sunt satisfăcute criteriile pentru oricare altă tulburare de dezvoltare pervasivă specifică sau pentru schizofrenie (deși diagnosticele de tulburare Asperger și de schizofrenie pot coexista, dacă debutul tulburării Asperger precede dar debutul schizofreniei (criteriul F) Elemente și tulburări asociate Contrar tulburării autiste, retardarea mentală nu este observată de regulă în tulburarea Asperger, deși, ocazional, au fost observate cazuri în care este prezentă o retardare mentală ușoară (de ex , când retardarea mentală devine evidentă numai în artii de școală, cu nici o întârziere în limbaj sau în cunoaștere în primii ani de viață ) Poate fi observată variabilitatea funcționării cognitive, adesea cu intensificări în domeniile aptitudinii verbale (de ex , în vocabular, memoria auditivă de rutină) și diminuări în ariile nonverbale (respectiv, aptitudinile vizuornotorii și vizuospațiale) Pot fi prezente inabilitatea motorie și maladresa, dar de regulă sunt relativ ușoare, deși dificultă file motorii pot contribui la respingerea de că tre egali și Ia izolarea socială (de ex , incapacitatea de a participa la sporturile de grup) Simptomele de hiperactivitate și de inatenție sunt frecvente în tulburarea Asperger și mai mult decât atât, mulți indivizi cu această condiție primesc un diagnostic de tulburare hiperactivitate/deficit de atenție anterior stabilirii diagnosticului de tulburare Asperger Tulburarea Asperger a fost raportată a fi asociată cu un număr de alte tulburări mentale, inclusiv tulburările depresive Elemente specifice etății și sexului Tabloul clinic se poate prezenta diferit Ia diferite etăți Adesea, incapacitatea socială a indivizilor cu tulburarea devine mai frapantă în timp în adolescență unii indivizi cu tulburarea pot învăța să folosească domeniile de forță (de ex , capacitățile verbale de rutină) pentru a compensa domeniile de debilitate Indivizii cu tulburarea Asperger pot fi persecutați de alții; aceasta și sentimentele de izolare Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 82 socială și capacitatea crescută de conștientizare pot contribui la apariția depresiei și anxietății în adolescență și în perioada de adult tânăr Tulburarea este diagnosticată mult mai frecvent (de cel puțin cinci ori) la bărbați decât la femei Prevalență Lipsesc date concludente despre prevalența tulburării Asperger Evoluție Tulburarea Asperger este o tulburare continuă și durează toată viața La copii de etate școlară capacitățile verbale bune pot, într-o anumită măsură, masca severitatea disfuncției sociale și pot, de asemenea, înșela infirmierii și profesorii -adică, infirmierii și profesorii se pot concentra asupra aptitudinilor verbale bune ale copilului și pot fi insuficient de conștienți de problemele din alte domenii (în special de adaptarea socială ) Aptitudinile verbale relativ bune ale copilului pot face pe profesori și infirmieri să atribuie în mod eronat dificultățile comportamentale obstinației sau îndărătniciei copilului Interesul pentru stabilirea de relații sociale poate crește în adolescență pe măsură ce indivizii învață câteva modalități de a răspunde mai adaptativ la dificultățile lor - de exemplu , individul, poate învăța să aplice rutine sau reguli verbale explicite în anumite situații stresante Indivizii mai mari pot fi interesați în a stabilii amiciții, dar lipsa de înțelegere a convențiilor de interacțiune socială face mai probabile relațiile cu indivizi mai în etate sau mai mici decât ei Prognosticul pare a fi considerabil mai bun decât cel al tulburării autiste, studiile catamnestice sugerând că mulți indivizi, ca adulți, sunt capabili de angajare în muncă profitabilă și de independență personală Pattern familial Deși datele disponibile sunt limitate, se pare că există o frecvență crescută a tulburării Asperger printre membrii familiilor indivizilor care au această tulburare Poate exista, de asemenea, un risc crescut pentru tulburarea autistă ca și pentru dificultă ți sociale mai generale Diagnostic diferenția! Tulburarea Asperger trebuie distinsă de alte tulburări de dezvoltare pervasivă, toate acestea fiind caracterizate prin probleme în interacțiunea socială Tulburarea Asperger diferă de tulburarea autistă în diverse moduri în tulburarea autistă există, prin definiție, anomalii semnificative în domeniile interacțiunii sociale, limbajului și jocului, pe când în tulburarea Asperger aptitudinile lingvistice și cognitive precoce nu sunt întârziate în mod semnificativ în afară de aceasta, în tulburarea autistă, interesele și activitățile, restrânse, repetitive și stereotipe sunt adesea caracterizate prin prezența mamerismelor motorii, a • preocupării pentru părți ale obiectelor, ritualuri și detresă marcată, pe când în tulburarea Asperger, acestea sunt observate în primul rând în urmărirea atotcuprinzătoare a intereselor circumscrise incluzând un subiect căruia individul îi dedică foarte mult timp strângând informații și date Diferențierea celor două condiții poate fi problematică în unele cazuri în tulburarea autistă, patternurile de interacțiune socială tipică sunt marcate de autoizolare sau de abordări sociale marcat rigide, pe când în tulburarea Asperger pare a exista o motivație pentru 299 80 Tulburarea Asperger 83 abordarea celorlalți, chiar dacă aceasta este făcută într-o manieră excentrică, unilaterală, prolixă și insensibilă Tulburarea Asperger trebuie să fie, de asemenea, diferențiată de tulburările de dezvoltare pervasivă, altele decât tulburarea autistă Tulburarea Rett diferă de tulburarea Asperger prin rata sexului caracteristică și prin patternul de deficite Tulburarea Rett a fost diagnosticată numai la femei, pe când tulburarea Asperger survine mult mai frecvent la bărbați în tulburarea Rett există un pattern caracteristic de încetinire a creșterii capului, de pierdere a aptitudinilor manuale importante căpătate anterior și de apariție a unor mișcări puțin coordonate ale trunchiului sau mersului Tulburarea Rett este asociată, de asemenea, cu grade marcate de retardare mentală și de deteriorări grosolane în limbaj și comunicare Tulburarea Asperger diferă de tulburarea dezintegrativă a copilăriei care are un pattern distinctiv de regresiune a dezvoltării urmând după cel puțin 2 ani de dezvoltare normală Copji cu tulburarea dezintegrativă a copilăriei prezintă, de asemenea, grade marcate'de retardare mentală sau de întârzieri în limbaj Schizofrenia cu debut în copilărie apare de regulă după ani de dezvoltare normală sau aproape normală' și sunt prezente elementele caracteristice ale tulburării, incluzând halucinațiile, ideile delirante și limbajul dezorganizat în mutismul selectiv, copilul prezintă de regulă aptitudini de comunicare corespunzătoare în anumite contexte și nu are deteriorarea severă din interacțiunea socială și patternurile restrânse de comportament asociate cu tulburarea Asperger Din contra, indivizii cu tulburare Asperger sunt de regulă vorbăreți în tulburarea de limbaj expresiv și în tulburarea mixtă de limbaj expresiv și receptiv, există deteriorare în limbaj, dar aceasta nu este asociată cu deteriorare calitativă în interacțiunea socială și cu patternuri stereotipe, repetitive și restrânse de comportament Unii indivizi cu tulburarea Asperger pot prezenta patternuri de comportament sugerând tulburarea obsesivo-compulsivă, și ca atare trebuie acordată o atenție clinică specială diferențierii preocupărilor și activităților din tulburarea Asperger de obsesiile și compulsiile din tulburarea obsesivo-compulsivă în tulburarea Asperger aceste interese sunt sursa unei oarecari plăceri sau confort, pe când în tulburarea obsesivo-compulsivă ele sunt sursa anxietății în afară de aceasta, tulburarea obsesivo-compulsivă nu este asociată de regulă cu nivelele de deteriorare în interacțiunea socială și în comunicare observate în tulburarea Asperger Relația dintre tulburarea Asperger și tulburarea de personalitate schizoidă este neclară în general, dificultățile sociale din tulburarea Asperger sunt mai severe și debutează mai precoce Deși unii indivizi cu tulburare Asperger pot experiența o anxietate crescută și debilitantă în condiții sociale, ca în fobia socială sau alte tulburări anxioase, acestea din urmă nu se caracterizează prin deteriorări pervasive în dezvoltarea socială sau prin interesele circumscrise tipice tulburării Asperger Tulburarea Asperger trebuie distinsă de jena socială normală și de hobbiurile și interesele normale corespunzătoare etății In tulburarea Asperger, deficitele sociale sunt foarte severe iar preocupările sunt atotcuprinzătoare și interferează cu achiziționarea aptitudinilor fundamentale Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescentă 84 Criteriile de diagnostic pentru 299,80 Tulburarea Asperger A Deteriorare calitativă în interacțiunea socială manifestată prin ce! puțin două dintre următoarele: (1) deteriorare marcată în uzul a multiple comportamente nonverbale cum ar fi privitul în față, expresia facială, posturile corporale și gesturile de reglare a interacțiunii sociale; (2) incapacitatea de a stabili relații cu egalii corespunzătoare nivelului de dezvoltare; (3) lipsa căutării spontane de a împărtăși satisfacția, interesele sau realizările cu alți oameni (de ex , lipsa de a arăta, de a aduce, de a specifica altor oameni obiectele de interes); (4) lipsa de reciprocitate emoțională sau socială B Patternuri stereotipe, repetitive și restrânse de comportament, interese și activități, manifestate prin cei puțin unul dintre următorii itemi: (1) preocupare circumscrisă la unul sau mai multe patternuri restrânse și stereotipe de interes, și care este anormală, fie ca intensitate sau centrare; (2) aderență inflexibilă evidentă de rutine sau ritualuri specifice, non-funcționale; (3) manierisrne motorii repetitive și stereotipe (de ex , fluturatul sau răsu-citul mâinilor sau degetelor sau mișcări complexe ale întregului corp); (4) preocupare persistentă pentru părți ale obiectelor C Perturbarea cauzează deteriorare semnificativă clinic în domeniu! social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare D Nu există o întârziere generală semnificativă clinic în limbaj (de ex , utilizează cuvinte izolate către etatea de 2 ani și fraze comunicative către etatea de 3 ani) E Nu există o întârziere semnificativă clinic în dezvoltarea cognitivă sau în dezvoltarea aptitudinilor de autoajutorare corespunzătoare etății, în comportamentul adaptativ (altele decât în interacțiunea socială) și în curiozitatea pentru ambianță în copilărie F Nu sunt satisfăcute criteriile pentru o altă tulburare de dezvoltare pervasivă specifică sau pentru schizofrenie 299,80 TwSburare de Dezvoltare Pervasivă Fără Altă Specificație (inclusiv Autismul Atipic) Această categorie trebuie utilizată când există o deteriorare pervasivă și severă în dezvoltarea interacțiunii sociale reciproce sau a aptitudinilor de comunicare nonverbală sau verbală ori când sunt prezente comportamente, interese și activități stereotipe, dar nu sunt satisfăcute criteriile pentru o tulburare de dezvoltare pervasivă specifică, pentru schizofrenie, tulburarea de personalitate schizotipală ori pentru tulburarea de personalitate evitantă De ex , această categorie include „autismul atipic" — tablouri clinice care nu satisfac criteriile pentru tulburarea autistă din cauza debutului tardiv, simptomatologiei atipice, simptomatologiei subliminale ori a tuturor acestora Tulburările de Deficit de Atenție și de Comportament Disruptiv 85 Tutourăriie de Deficit de Atenție și de Comportament Disruptiv Tulburarea Hiperactivitate/Defîcit de Atenție Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării hiperactivitate/deficit de atenție îl„ponstituie un pattern persistent de inatenție și, sau de hiperactivitate-impulsivitate, care este mai frecvent și mai sever decât este observat de regulă la indivizii cu un nivel comparabil de dezvoltare (criteriul A) Unele simptome de hiperactivitate-impulsivitate sau de inatenție care cauzează deteriorarea trebuie să fi fost prezente înainte de etatea de 7 ani, deși mulți indivizi sunt diagnosticați după ce simptomele au fost prezente timp de un număr de ani, în special în cazul indivizilor cu tipul predominant inatent (criteriul B) O oarecare deteriorare din cauza simptomelor trebuie să fie prezentă în cel puțin două situații (de ex , acasă, și la școală sau la serviciu) (criteriul C) Trebuie să fie clară proba interferenței cu funcționarea socială, școlară sau profesională corespunzătoare din punctul de vedere al dezvoltă rii (criteriul D) Perturbarea nu survine exclusiv în cursul evoluției unei tulburări de dezvoltare pervasivă, al schizofreniei ori al altei tulburări psihotice și nu este explicată mai bine de vreo altă tulburare mentală (de ex , o tulburare afectivă, anxioasă, disociativă sau de personalitate) (criteriul E) Inatenția se poate manifesta în situații școlare, profesionale sau sociale Indivizii cu această tulburare pot fi incapabili să -și concentreze atenția asupra detaliilor sau pot face erori prin neglijență în efectuarea temelor școlare sau a altor sarcini (criteriul Ala) Activitatea este adesea dezordonată, efectuată neglijent și fără un plan gândit Indivizii au adesea dificultăți în a-și menține atenția asupra unor sarcini sau activități de joc și consideră că este greu să persiste în efectuarea sarcinilor până la realizarea lor (criteriul Alb) Ei par adesea ca și cum ar fi cu mintea în altă parte ori ca și cum nu ar asculta sau nu ar auzi ceea ce li se spune (criteriul A'lc) Pot exista treceri frecvente de la o activitate neterminată la alta Indivizii diagnosticați cu această tulburare pot începe o sarcină, trec Ia alta, apoi se întorc Ia altceva, înainte de a termina vreuna Adesea ei nu urmează exact cererile sau instrucțiunile și sunt incapabili să -și efectueze temele școlare, sarcinile casnice sau alte îndatoriri (criteriul Aid) Incapacitatea de a îndeplini sarcinile trebuie luată în considerație atunci când se pune acest diagnostic, numai dacă ea se datorează inatenției, ca opusă altor motive posibile (de ex , incapacitatea de a înțelege instrucțiunile) Acești indivizi au adesea dificultăți în organizarea sarcinilor și activităților (criteriul Ale ) Sarcinile care cer un efort mental susținut sunt experientate ca neplăcute și marcat aversive în consecință, acești indivizi evită de regula, ori au o puternică aversiune față de activitățile care necesită autoexigență și efort mental sau care necesită capacități organizatorice ori o concentrare susținută (de ex , temele pentru acasă sau lucrările scrise) (criteriul Alf), Această evitare trebuie să fie datorată dificultăților în concentrare ale persoanei și nu unei atitudini opoziționiste primare, deși un opoziționism secundar poate, de asemenea, surveni Deprinderile de a lucra sunt adesea dezorganizate, iar materialele necesare pentru îndeplinirea sarcinilor sunt Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 86 adesea împrăștiate, pierdute sau mânuite neglijent și deteriorate (criteriul Alg) Indivizii cu această tulburare sunt ușor de distras de stimuli irelevanți și în mod frecvent întrerup sarcinile în curs de efectuare , pentru a se ocupa de zgomote sau evenimente banale, care sunt uzuale și ușor de ignorat de către alții (de ex,,claxonatul unui autoturism, o conversație din jur) (criteriul Alh) Ei sunt adesea uituci referitor la activitățile cotidiene (de ex , lipsesc de la întâlniri, uită să-și ia dejunul (criteriul Aii) în situații sociale, inatenția se poate manifesta prin treceri de la un subiect la altul în conversație, prin a nu asculta la ceilalți, a nu-i fi mintea la conversație și a nu respecta detaliile sau regulile jocurilor sau activităților Hiperactivitatea se poate manifesta prin foit sau răsucit (criteriul A2a), prin a nu rămâne așezat când este de dorit s-o facă (criteriul A2h), prin alergat sau cățărat în situații în care acest lucru este inadecvat (criteriul A2c), prin a avea dificultăți în a se juca ori în a se angaja liniștit în activități distractive (criteriul A2d), prin a părea adesea că se află „în continuă mișcare" ori ca și cum ar fi „împins de un motor" (criteriul A2e), sau prin a vorbi excesiv de mult (criteriul A2f) Hiperactivitatea poate varia în raport cu etatea individului și cu nivelul de dezvoltare, iar diagnosticul trebuie pus cu multă precauție la copiii mici Copiii care abia încep să meargă și preșcolarii cu această tulburare diferă de copiii mici activi normali prin faptul că se află într-o continuă mișcare și peste tot), fug înainte și înapoi, sunt „afară înaintea hainelor" lor, sar peste mobilă sau se urcă pe ea, aleargă prin casă și au dificultăți în a participa la activități de grup sedentare în clasele preșcolare (de ex , să asculte o poveste) Copiii de etate școlară prezintă comportamente similare, dar de regulă cu o frecvență sau intensitate mai redusă decât copiii care învață să meargă și ca preșcolarii Ei au dificultăți în a rămâne așezați, se ridică frecvent în picioare, se răsucesc pe scaun sau se agață de marginea acestuia Se joacă cu diverse obiecte, bat din palme, își pendulează picioarele în mod excesiv Adesea se ridică de la masă în timp ce mănâncă sau se ridică în timp ce privesc la televizor ori în timp ce-și fac temele pentru acasă, vorbesc excesiv de mult și fac mult zgomot în timpul unor activități care trebuie să se desfășoare în liniște La adolescenți sau la adulți, simptomele de hiperactivitate iau forma unor sentimente de neliniște și de dificultate în a se angaja în activități sedentare care trebuie să se desfășoare în liniște Impulsivitatea se manifestă ca impaciență, dificultate în amânarea răspunsurilor, trântirea răspunsurilor înainte ca întrebările să fi fost complet formulate (criteriul A2g), dificultăți în a-și aștepta rândul (criteriul A2h) și întreruperea sau deranjarea altora până pe punctul de a cauza dificultăți în situații profesionale, școlare sau sociale (criteriul A2i), Ceilalți se pot plânge că ei nu pot scoate o vorbă Indivizii cu această tulburare fac de regulă comentarii înainte de a ie fi venit rândul să intervină în discuție, sunt incapabili să asculte de indicații, inițiază conversații în momente inoportune, întrerup în mod excesiv și deranjează pe alții, smulg diverse obiecte de la alții, ating lucruri pe care nu se crede că ei le pot atinge și fac pe clovnii în fața celor din jur Impulsivitatea poate duce la accidente (de ex , se ciocnesc de obiectele din jur, se lovesc de diverse persoane, apucă o caserolă fierbinte) și se angajează în activități potențial periculoase fără a lua în considerație consecințele posibile (de ex , aleargă pe skateboard - scândură pe rotile - pe un teren extrem de neregulat) Manifestările comportamentale apar de regulă în multiple contexte incluzând casa, școala, serviciul și situațiile sociale Pentru a pune diagnosticul, trebuie să existe o oarecare deteriorare în cei puțin două situtiții (criteriul C) Este extrem de rar cazul ca un individ să prezinte același nivel de disfuncție în toate situațiile ori Tuiburările de Deficit de Atenție și de Comportament Disruptiv 87 în aceeași situație tot timpul De regulă, simptomele se agravează în situații care necesită atenție sau efort mental susținut ori care surit lipsite de atractivitate sau de nouate intrinsecă (de ex z audierea profesorilor în clasă, efectuarea ternelor în clasă, audierea sau citirea unor materiale mai lungi ori lucrul la sarcini repetitive, monotone) Semnele tulburării pot fi minime sau absente când persoana primește frecvent recompense pentru un comportament corespunzător, se află sub supraveghere strictă , se află într-o situație nouă, este angajată în activități extrem de interesante, ori se se afla într-o situație de unu-la-unu (de ex , în cabinetul clinicianului) Simptomele survin foarte probabil în situații de grup (de ex , grupe de joc, în clasă ori la locul de muncă) Clinicianul trebuie, de aceea, să obțină informații din mai multe surse (de ex , părinți, profesori) și să se informeze despre comportamentul individului într-o varietate de situații în fiecare context (de ex, fă cutul temelor, luatul mesei) * Subtipuri Deși mulți indivizi prezintă atât simptome de inatenție, cât și de hiperactivitate/impulsivitate, există indivizi la care predomină unul dintre aceste patternuri Subtipul corespunzător (pentru diagnosticul curent) trebuie să fie indicat pe baza patternului simptomului predominant în cursul ultimelor 6 luni 314 01 Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, tip combinat Acest subtip trebuie să fie utilizat dacă șase (sau mai multe) simptome de inatenție și șase (sau mai multe) simptome de hiperactivitate-impulsivitate au persistat cel puțin 6 luni Cei mai mulți copii și adolescenți cu tulburarea au tipul combinat Nu se știe dacă același lucru este valabil și pentru adulții cu această tulburare 314 00 Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, tip predominant de inatenție Acest subtip trebuie utilizat dacă șase (sau mai multe) simptome de inatenție, dar mai puțin de șase simptome de hiperactivitate-impulsivitate au persistat cel puțin 6 luni 314 01 Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, tip predominant hiperactiv-impulsiv: Acest subtip trebuie să fie utilizat dacă șase (sau mai multe) simptome de hiperactivitate-impulsivitate (dar mai puțin de șase simptome de inatenție) au persistat cel puțin 6 luni Inatenția poate fi adesea un element clinic semnificativ și în astfel de cazuri Procedee de înregistrare Indivizii care într-un stadiu precoce al tulburării au avut tipul predominant de inatenție ori tipul predominant hiperactiv-impulsiv, pot ajunge să dezvolte tipul combinat și viceversa Tipul corespunzător (pentru diagnosticul curent) trebuie să fie indicat pe baza patternului simptomului predominant în ultimele 6 luni Dacă rămân simptome semnificative clinic, dar criteriile pentru nici un subtip nu mai sunt satisfăcute, diagnosticul adecvat este cel de tulburare hiperactivitate/deficit de atenție, în remisiune parțială, Când simptomele unui individ nu satisfac actualmente complet criteriile pentru tulburare și nu este clar dacă criteriile pentru tulburare au fost satisfăcute anterior, trebuie pus diagnosticul de tulburare hiperactivitate/deficit de atenție fără altă specificație) Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 88 Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Elementele asociate variază în funcție de etate și stadiul de dezvoltare, și pot include toleranța scăzută la frustrare, accese coleroase, tendința la dominare, obstinația, insistența frecventă și excesivă de a-i fi satisfăcute cererile, labilitatea afectivă, demoralizarea, disforia, respingerea de către egali și stima de sine scăzută Performanța școlară este adesea deteriorată și devalorizată și duce de regulă la conflicte cu familia și cu autoritățile școlare Diligenta redusă pentru efectuarea sarcinilor care necesită un efort susținut este adesea interpretată de alții ca indicând lene, un simț redus al responsabilității și un comportament opoziționist Relațiile cu familia sunt caracterizate adesea prin resentimente și antagonisme, în special din cauza variabilității în statusuî simptomatic care face adesea pe părinți să creadă că orice comportament impertinent este voit Discordia familială și interacțiunile părinte-copil negative sunt adesea prezente Astfel de intreracțiuni negative diminua printr-un tratament cu succes în medie, indivizii cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție au mai puțină școală decât egalii lor și, de asemenea, au o eficiență profesională mai redusă De asemenea, în medie, nivelul intelectual, evaluat prin teste QI individuale este cu câteva puncte mai scăzut la copii cu acestă tulburare în comparație cu egalii în aceiași timp este evidențiată și marea variabilitate a QI, indivizii cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție putând prezenta dezvoltare intelectuală deasupra mediei sau fiind dotați în forma sa severă, tulburarea este marcat deteriorantă, afectând adaptarea școlară, familială și socială Toate cele trei subtipuri sunt asociate cu o deteriorare semnificativă Deficitele școlare și problemele în legătură cu școala tind a fi mai pronunțate la tipurile marcate prin inatenție (tipurile predominant impulsiv-hiperactiv și combinat) Indivizii, cu tipul predominant inatent tind a fi pasivi social, și par a fi mai curând neglijați decât rejectați de egali Q proporție substanțială (aproximativ jumătate) de copii cu tulburarea hiperactivitate/defîcit de atenție îndrumați către clinici au, de asemenea, și tulburarea opoziționism provocator sau tulburare de conduită Ratele de apariție concomitentă a tulbură rii hiperacfivitate/deficit de atenție cu aceste alte tulbură ri de comportament disruptiv sunt mai mari decât cele cu alte tulburări mentale, iar această coapariție este foarte probabilă în cele două subtipuri marcate de hiperactivitate-impulsivitate (tipurile hiperactiv-impulsiv și combinat) Alte tulbură ri asociate includ tulburările afective, anxioase, de învățare și de comunicare la copii cu tulburarea hiperactivitate /deficit de atenție Deși tulburarea hiperacfivitate/deficit de atenție este prezentă în cel puțin 50% dintre indivizii cu tulburarea Tourette trimiși în clinică, cei mai mulți indivizi cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție nu au și tulburarea Tourette Când cele două tulburări coexistă, debutul tulburării hiperactivitate/deficit de atenție precede debutul tulburării Tourette Poate exista un istoric de abuz sau de neglijare a copilului, de multiple plasări în cămine, expunere la neurotoxice (de ex , intoxicație cu plumb), infecții (de ex„ encefalita), expunere la droguri in utero sau de retardare mentală Deși greutatea mica la naștere poate fi asociată uneori cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, cei mai mulți copii cu greutate mică la naștere nu prezintă tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, iar cei mai mulți copii cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție nu prezintă un istoric de greutate mică la naștere Tulburările de Deficit de Atenție și de Comportament Disruptiv 89 Date de laborator asociate Nu există teste de laborator, evaluări neurologice sau evaluări prosexice care să fi fost stabilite ca având valoare diagnostică în evaluarea clinică a tulburării hiperactivitate/deficit de atenție S-a observat că testele necesitând o procesare mentală care cere efort sunt anormale la indivizii cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție în comparație cu egalii, însă aceste teste nu și-au demonstrat utilitatea, când s-a încercat să se stabilească dacă un anumit individ are tulburarea Nu se cunosc încă deficitele cognitive fundamentale care sunt responsabile de astfel de diferențe de grup Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Nu există elemente somatice specifice asociate cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, deși anomalii somatice minore (de ex , hipertelorismul, ogiva palatină înaltă, urechile jos înserate ) pot surveni într-o proporție mai mare decât în populația generală De asemenea, poate exista o rată mai înaltă a traumelor somatice accidentale Elemente specifice culturii; etății și sexului Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție este cunoscută ca apărând în diverse culturi, cu variații în prevalenta raportată de țările vestice, provenind probabil mai mult din practicile diagnostice diferite decât din diferențele în prezentarea clinică Este foarte greu să se stabilească acest diagnostic la copiii mai mici de 4-5 ani, deoarece comportamentul lor caracteristic este mult mai variabil decât cel al copiilor mai mari și poate include elemente care sunt similare cu simptomele tulburării hiperactivitate/deficit de atenție în afară de aceasta, simptomele de inatenție, la copiii mici sau la copiii preșcolari, adesea nu sunt ușor de observat, deoarece copiii mici de regulă experientează puține solicitări de atenție susținută Cu-toate acestea însă, atenția copiilor mici poate fi reținută într-o varietate de situații (de ex , un copil în etate de 2-3 ani poate sta de regulă cu un adult care răsfoiește cărți ilustrate) Din contra, copiii mici cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție se mișcă excesiv de mult și de regulă sunt dificil de astâmpărat Ancheta referitoare la o largă varietate de comportamente la un copil mic poate fi utilă în a garanta faptul că a fost obținut un tablou clinic complet O deteriorare substanțială a fost demonstrată la copii preșcolari cu hiperactivitate/deficit de atenție La copii de etate școlară , simptomele de inatenție afectează activitatea în clasă și performanța școlară Simptomele de impulsivitate pot duce, de asemenea, la încălcarea normelor educaționale, interpersonale și familiale Simptomele tulburării hiperactivitate/deficit de atenție sunt de regulă cele mai proeminente în cursul claselor elementare Pe măsură ce copilul crește, simptomele devin de regulă mai puțin evidente Spre fineie copilăriei și începutul adolescenței, semnele activității motorii flagrant excesive (de ex alergatul și cățăratul excesiv, a nu sta un moment locului) sunt mai puțin frecvente, iar simptomele de hiperactivitate pot fi reduse la neastâmpăr ori la sentimentul de tremor sau neliniște interioară în perioada adultă, neliniștea poate duce la dificultăți în participarea la activități sedentare și la evitarea distracțiilor sau ocupațiilor care oferă oportunități limitate pentru mișcarea spontană (de ex , activitățile de birou) Disfuncția socială la adulți pare a fi probabilă în special la cei care au avut diagnostice concomitente în copilărie Trebuie manifestată prudență în punerea diagnosticului de tulburare hiperactivitate/ deficit de atenție la adulți numai pe baza amintirii individului că a fost inatent sau hiperactiv în copilărie, deoarece validitatea unor astfel de date Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 90 retrospective este adesea problematică Deși informații auxiliare pot să nu fie totdeauna disponibile, coroborarea informațiilor de la alți informatori (inclusiv documentele școlare anterioare) este utilă pentru ameliorarea acurateței diagnosticului Tulburarea este mai frecventă la bărbați decât la femei, cu rapoarte bărbați/femei mergând de la 2:1 la 9:1, în funcție de tip (tipul predominant inatent poate avea un raport bă rbați/femei mai puțin pronunțat) și mediu (este posibil ca copiii trimiși în clinică să fie bărbați) Prevalență Prevalenta tulburării hiperactivitate/deficit de atenție a fost estimată la 3%-7% dintre copii de etate școlară Aceste procente raportate variază în funcție de natura populației cercetate și de metoda de stabilire Datele despre prevalenta tulburării în adolescență și în perioada adultă sunt limitate Evidența sugerează că prevalenta tulbură rii hiperactivitate/deficit de atenție, așa cum este aceasta definită în DSM-IV, este puțin mai mare decât prevalenta tulburării bazate pe criteriile DSM-III-R din cauza includerii tipurilor predominant hiperactiv-impulsiv și predominant inatent (care erau diagnosticate ca tulburare hiperactivitate/deficit de atenție fără altă specificație în DSM-III-R) Evoluție Cei mai mulți părinți observă pentru prima dată activitatea motorie excesivă când copiii încep să meargă, ceea ce coincide frecvent cu dezvoltarea locomoției independente Deoarece însă, mulți copii hiperactivi care încep să meargă nu vor dezvolta mai târziu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, trebuie manifestată o atenție specială în diferențierea hiperactivității normale de hiperactivitatea caracteristică tulburării hiperactivitate/deficit de atenție înainte de punerea acestui diagnostic în primii ani De regulă, tulburarea este diagnosticată pentru prima dată în anii de școală elementară, când adaptarea școlară este compromisă Unii copii cu tipul predominant inatent pot să nu intre în atenție clinică până spre finele copilăriei în majoritatea cazurilor văzute în condiții clinice, tulburarea este relativ stabilă la începutul adolescenței La cei mai mulți indivizi, simptomele (în special hiperactivitatea motorie) se atenuează în ultima parte a adolescenței și în perioada adultă, deși un număr redus de cazuri experientează întregul efectiv de simptome al tulburării hiperactivitate/deficit de atenție până ia mijlocul vieții adulte Alți adulți pot reține numai câteva dintre simptome, în care caz trebuie făcut uz de diagnosticul de tulburare hiperactivitate/deficit de atenție, în remisiune parțială Acest din urmă diagnostic se aplică, de asemenea, indivizilor care nu mai prezintă întregul tablou clinic al tulburării, dar rețin încă unele simptome care cauzează deteriorare funcțională Pattern familial S-a constatat că tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție este mai frecventă la rudele biologice de gradul I ale copiilor cu această tulburare decât în populația generală Probe considerabile atestă influența puternică a factorilor genetici asupra nivelelor de hiperactivitate, impulsivitate și inatenție măsurate dimensional Influențele familiare, școlare și din partea egalilor sunt însă cruciale în determinarea întinderii deteriorării și comorbidității De asemenea, studiile sugerează că la membrii de familie ai indivizilor cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 91 există o prevalentă mai mare a tulburărilor afective și anxioase, a tulburărilor de învățare, a tulburărilor în legătură cu o substanță și a tulburării de personalitate antisocială Diagnostic diferențial în mica copilărie poate fi dificil de făcut distincție între simptomele tulburării hiperactivitate/deficit de atenție și comportamentele corespunzătoare etății la copii activi (de ex , alergatul de jur împrejur sau a face larmă) Simptomele de inatenție sunt comune printre copiii cu QI redus, plasați în condiții de școlarizare inadecvate capacității lor intelectuale Aceste comportamente trebuie să fie distinse de semnele similare ale copiilor cu tulburarea hiperactivitate/ deficit de atenție La copii cu retardare mentală, un diagnostic adițional de tulburare hiperactivitate/deficit dețatenție trebuie pus numai dacă simptomele de inatenție sau de hiperactivitate sunt în exces în raport cu etatea mentală a copilului Inatenția în clasă poate surveni, de asemenea, când copii foarte inteligenți sunt plasați în medii școlare substimuiante Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție trebuie, de asemenea, să fie distinsă de dificultatea în comportamentul orientat spre un scop la copii din medii inadecvate, dezorganizate sau haotice Istoricul patternului de simptome obținut de la mai mulți informatori (de ex , baby-sitters, bunici ori părinți ai companionilor de joacă) sunt utile în furnizarea unei confluențe de observații referitoare la inatenția copilului, hiperactivitatea și capacitatea de autoreglare corespunzătoare evolutiv în diverse situații Indivizii cu comportament opoziționist se pot opune sarcinilor de serviciu sau școlare care necesită perseverență, din cauza neplăcerii de a se conforma cererilor altora Aceste simptome trebuie să fie diferențiate de evitarea sarcinilor școlare observată la indivizii cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție Complicant pentru diagnosticul diferențial este faptul că unii indivizi cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție dezvoltă secundar atitudini opoziționiste față de astfel de sarcini și devalorizează importanța lor, adesea ca o conștientizare a incapacității lor Activitatea motorie crescută care poate surveni în tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție Trebuie să fie distinsă de comportamentul motor repetitiv care caracterizează tulburarea de mișcare stereotipă în tulburarea de mișcare stereotipă , comportamentul motor este în general focalizat și fixat (de ex , balansatul corpului, automușcarea), pe când neastâmpă rul și neliniștea din tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție sunt de regulă mai generalizate în afară de aceasta, indivizii cu tulburare de mișcare stereotipă nu sunt în general hiperactivi, cu excepția stereotipiilor, ei putând fi hipoactivi Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție nu este diagnosticată dacă simptomele sunt explicate mai bine de către o altă tulburare mentală (de ex , o tulburare afectivă, anxioasa, disociativă, de personalitate, de o modificare de personalitate datorată unei condiții medicale generale ori o tulburare în legătură cu o substanță) în toate aceste tulburări, simptomele de inatenție au de regulă debutul după etatea de 7 ani, iar istoricul din copilărie al adaptării școlare nu este caracterizat în general prin comportament disruptiv ori plângeri ale învățătorului, referitoare la comportamentul inatent, hiperactiv sau impulsiv Când o tulburare afectivă sau o tulburare anxioasă survine concomitent cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, trebuie să fie diagnosticată și aceasta Tulburarea Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 32 hiperactivitate/deficit de atenție nu este diagnosticată dacă simptomele de inatenție și hiperactivitate survin exclusiv în cursul unei tulburări de dezvoltare pervasîvă ori al unei tulburări psihotice, Simptome de inatenție, hiperactivitate ori impulsivitate în legătură cu uzul unui medicament (de ex , 'bronhodilatatoare, isoniazidă, akatisie datorată neurolepticelor) la copii înainte de etatea de 7 ani nu sunt diagnosticate ca tulburare hiperactivitate/deficit de atenție, ci ca altă tulburare în legătură cu o substanță fără altă specificație Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea Hiperactivitate/Deficit de Atenție A Fie (1) sau (2): (1)șase (sau mai multe) dintre următoarele simptome de inatenție au persistat cel puțin 6 luni într-un grad care este dezadaptativ și discrepant în raport cu nivelul de dezvoltare: Inatenția (a) incapabil adesea de a da atenția cuvenită detaliilor ori face erori prin neglijență în efectuarea temelor școlare, la serviciu, sau în alte activități; (b) adesea are dificultăți în susținerea atenției asupra sarcinilor sau activităților de joc; (c) adesea pare a nu asculta când i se vorbește direct; (d) adesea nu se conformează instrucțunilor și este incapabil să-și termine temele pentru acasă, sarcinile casnice ori obligațiile la locul de muncă (nedatorate comportamentului opoziționist sau incapacității de a înțelege instrucțiunile); (e) adesea are dificultăți în organizarea sarcinilor și activităților; (f) adesea evită, are aversiune, nu este dispus să se angajeze în sarcini care necesită un efort menta! susținut (cum ar fi efectuarea temelor în clasă sau acasă); (g) adesea pierde lucruri necesare pentru diverse sarcini sau activități (de ex , jucării, teme pentru acasă, creioane, cărți, instrumente); (h) adesea este ușor de distras de stimuli irelevanți; (i) adesea este uituc referitor !a activitățile cotidiene; (2) șase (sau mai multe) dintre următoarele simptome de hiperactivitate-impui-sivitate au persistat timp de cel puțin 6 luni într-un grad care este dezadaptativ și în contradicție cu niveiul de dezvoltare: Hiperactivitatea (a) adesea se joacă cu mâinile sau sau cu picioarele sau se foiește pe loc, (b) adesea își lasă locul în clasă sau în alte situații în care este de dorit să rămână așezat; (c) adesea aleargă în jur sau se cațără excesiv de mult, în situații în care acest lucru este inadecvat (ia adolescenți sau ia aduiți poate fi limitat 'la sentimentul subiectiv de neliniște); (d) adesea are dificultăți în a se juca sau în a se angaja în activități distractive în liniște; (e) adesea este „în continuă mișcare" sau acționează ca și cum „ar fi împins de un motor"; (f) adesea vorbește excesiv de mult; 314 9 Tulburarea Hiperactivitate/Deficit de Atenție Fără Altă Specificație 93 Criteriile de diagnostic pentru s: tulburarea Hiperactivitate/Deficit ete Atenție (continuare) Impulsivitatea (g) adesea „trântește" răspunsuri înainte ca întrebările să fi fost complet formulate, (h) adesea are dificultăți în a-și aștepta rândul; (i) adesea întrerupe sau deranjează pe alții (de ex , intervine în conversațiile sau jocurile altora) B Unele sirnptome de inatenție sau de hiperactivitate-impulsivitate care au cauzat deteriorarea erau prezente înainte de etatea de 7 ani C O anumită deteriorare din cauza simptomelor este prezentă în două sau mai multe situații (de ex Ja școală [sau la serviciu] și acasă), D Trebuie să fie dară proba deteriorării semnificative clinic în funcționarea socială, școlară sau profesională E Simptomele nu survin exclusiv în cursul unei tulburări de dezvoltare pervasive, al schizofreniei ori al altei tulburări psibotice și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (de ex , de o tulburare afectivă, anxioasă, disociativă sau de personalitate) A se codifica pe bază de tip; 314 01 Tulburare hiperactivitate/deficit de atenție, tip combinat: dacă ambele criterii A1 și A2 sunt satisfăcute pentru ultimele 6 luni 314 00 Tulburare hiperactivitate/deficit de atenție, tip predominant de inatenție: dacă criteriul A1 este satisfăcut, iar criteriu! A2 nu, pentru ultimele 6 luni 314 01 Tulburare hiperactivitate/deficit de atenție, tip predominant de hiperactivitate-impulsivitate: dacă criteriul A2 este satisfăcut, iar criteriu! A1 nu este satisfăcut pentru ultimele 6 luni Notă de codificare: Pentru indivizii (în special pentru adolescenți și adulți) care în mod curent au sirnptome care nu mai satisfac în întregime criteriile, trebuie specificat „în remisiune parțială" 314*9 Tulburarea Hîperactîviiaîe/Befîeît de Atenție Fără Altă Specificație Această categorie este destinată tulburărilor cu sirnptome notabile de inatenție sau hiperactivitate-impulsivitate care nu satisfac criteriile pentru tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție Exemplele includ: 1 Indivizii ale căror sirnptome și deteriorare satisfac criteriile pentru tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, tipul predominant inatent, dar a căror etate la debut este de 7 ani sau mai mult 2 Indivizii cu deteriorare semnificativă clinic care se prezintă cu inatenție și al căror pattern de sirnptome nu satisface complet criteriile pentru tulburare, dar are un pattern comportamental marcat de lentoare, reverie și hipoactivitate Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 34 Tulburarea de Conduită Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de conduită îl constituie un pattern persistent si repetitiv de comportamente în care drepturile fundamentale, ale altora, ori normele sau regulile sociale majore corespunzătoare etății sunt violate (criteriul A) Aceste comportamente se încadrează în patru grupe principale: conduită agresivă, care cauzează sau amenință cu vătămarea fizică alți oameni sau animale (criteriile A1-A7), conduită nonagresivă, care cauzează pierderea sau prejudicierea proprietății (criteriile A8-Â9), fraudă sau furt (criteriile AIO-A'12), și violări serioase ale regulilor (criteriile A13-A15) Trei (sau mai multe) comportamente caracteristice trebuie să fi fost prezente în timpul ultimelor 12 luni, cu cel puțin un comportament prezent în ultimele 6 luni Perturbarea în comportament cauzează o deteriorare semnificativă clinic în funcționarea socială, școlară sau profesională (criteriul B) Tulburarea de conduită poate fi diagnosticată Ia indivizii în etate de peste 18 ani, dar numai dacă nu sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea de pesonalitate antisocială (criteriul C) Patternul de comportament este de regulă prezent într-o varietate de locuri cum ar fi casa, școala sau comunitatea Deoarece indivizii cu tulburare de conduită își minimalizează, evident, problemele de conduită, clinicianul trebuie să recurgă adesea la informatori suplimentari însă cunoștințele informatorului despre problemele de conduită ale copilului pot fi limitate prin supraveghere inadecvată ori prin faptul că nu au fost revelate de către copil Copiii sau adolescenții cu această tulburare inițiază adesea un comportament agresiv și reacționează agresiv față de alții Ei pot prezenta un comportament insolent, amenințător sau intimidant (criteriul Al), pot să inițieze frecvent bătăi (criteriul A2); uzează de o armă care poate cauza o vătămare corporală serioasă (de ex , un băț, o cărămidă, o butelie spartă, un cuțit sau o armă de foc) (criteriul A3); pot fi cruzi cu oamenii (criteriul A4) ori cu animalele (criteriul A5); fură în timp ce se confruntă cu victima (de ex , banditism, furt din buzunare, extorcare sau furt cu mâna armată) (criteriul A6), ori forțează pe cineva la activitate sexuală (criteriul A7) Violența fizică poate lua forma violului, atacului sau, în cazuri mai rare, a omuciderii Distrugerea deliberată a proprietății altora este elementul caracteristic aî acestei tulburări și poate include incendierea deliberată, cu intenția de a cauza un prejudiciu serios (criteriul A8) sau distrugerea deliberată a proprietății altora în alte moduri (de ex , spargerea ferestrelor autoturismului, vandalism în școală) (criteriul A9) Frauda sau furtul este comun și poate include o spargere a casei, dependințelor sau autoturismului cuiva (criteriul A10); individul minte frecvent sau face promisiuni spre a obține bunuri sau favoruri ori pentru a evita datorii sau obligații (de ex, , „fraierește" alte persoane) (criteriul AII) sau fură lucruri de valoare, fără confruntare cu victima (de ex , furt din magazine, plastografie) (criteriul A12) Pot exista, de asemenea, violări serioase ale regulilor (de ex , școlare, parentale) de către indivizii cu această tulburare începând înainte de etatea de 13 ani, copiii cu această tulburare au adesea un pattern, (de comportament) care constă în a veni acasă noaptea târziu, în disprețul interdicțiilor parentale (criteriul A13) Poate exista un pattern de a fugi de acasă noaptea (criteriul AT4) Pentru a fi considerat ca simptom al tulburării de conduită, fuga de acasă trebuie să fi survenit de cel puțin două ori (ori numai odată, dacă individul se întoarce acasă după o lungă perioadă de timp) Episoadele de fugă de acasă, care survin ca o consecință directă a abuzului fizic sau sexual, nu sunt desemnate pentru acest criteriu Copiii cu această tulburare chiulesc adesea de la școală, începând înainte de etatea de 13 ani Tulburarea de Conduită 95 (criteriul A15) La indivizii mai în etate, acest comportament se manifestă adesea prin absențe de la serviciu fără un motiv bine justificat Subtipuri Pe baza etății la debutul tulburării se disting două subtipuri de tulburare de conduită (adică, tipul cu debut în copilărie și tipul cu debut în adolescență) Subtipurile diferă între ele sub raportul naturii caracteristice a problemelor de conduită prezentate, al evoluției și prognosticului, și al ratei sexului Ambele subtipuri pot surveni într-o formă ușoară, moderată sau severă Pentru aprecierea etății la debut, trebuie obținute informații de la tânăr sau de la infirmier(i) Deoarece multe dintre comportamente pot fi ascunse, infirmierii pot subraporta simptomele și supraestima etatea la debut 312 81 Tip cu debut în copilărie Acest subtip este definit prin debutul a cel puțin un criteriu caracteristic tulburării de conduită înainte de etatea de 40 ani Indivizii cu tipul cu debut în copilărie sunt de regulă bărbați, manifestă frecvent agresivitate fizică față de alții, au perturbate relațiile cu egalii, pot să fi avut tulburarea opoziționismul provocator în timpul micii copilării, și de regulă au simptome care satisfac criteriile pentru tulburarea de conduită, înainte de pubertate Mulți copii cu acest subtip au, de asemenea, concomitent și tulburarea hiper activitate/deficit de atenție Indivizii cu tipul cu debut în copilărie este foarte posibil să aibă tulburare de conduită persistentă și să prezinte ca adulți tulburare de personalitate antisocială mai mult decât cei cu tipul cu debut în adolescență 312 82 Tipul cu debut în adolescență Acest subtip este definit prin absența oricărui criteriu caracteristic de tulburare de conduită, înainte de etatea de 10 ani Comparativ cu cei cu tipul cu debut în copilărie, este puțin probabil că acești indivizi vor prezenta comportamente agresive și tind să aibă relații mai normative cu egalii (deși ei au adesea probleme de conduită în compania altora) Este puțin probabil că acești indivizi vor avea tulburare de conduită persistentă sau că vor prezenta ca adulți tulburare de personalitate antisocială Raportul bărbați/femei cu tulburarea de conduită este mai redus pentru tipul cu debut în adolescență decât pentru tipul cu debut în copilărie 312 89 Debut nespecificat Acest subtip este utilizat dacă etatea la debut a tulburării de conduită este necunoscută Specifîcanții de severitate Ușoară Sunt prezente puține, dacă nu nici un fel de probleme de conduită în exces în raport de cele cerute pentru punerea diagnosticului, iar problemele de conduită cauzează un prejudiciu relativ minor altora (de ex,, minciună, chiul, fugă de acasă după lăsarea întunericului, fără permisiune) Moderată Numărul de probleme de conduită si efectul asupra altora sunt intermediare între „ușoară" și „severa" (de ex , furt fără confruntare cu victima, vandalism) Severă Sunt prezente multe probleme de conduită în exces în raport cu cele cerute pentru punerea diagnosticului, ori problemele de conduită cauzează un prejudiciu considerabil altora (de ex , relații sexuale forțate, cruzime fizică, uz de armă, furt cu confruntare cu victima, furt prin efracție) Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată 96 în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu tulburare de conduită pot avea puțină empatie și puțină preocupare pentru sentimentele, dorințele și bunăstarea altora în situații ambigue mai ales, indivizii agresivi cu această tulburare percep frecvent în mod eronat intențiile altora ca mai ostile și mai amenințătoare decât este cazul și răspund prin agresiune, pe care ei o consideră rațională și justificată Ei pot fi cruzi și lipsiți de sentimentele corespunzătoare de culpă sau remușcare Poate fi dificil de apreciat dacă remușcarea manifestată este genuină, deoarece acești indivizi învață că afirmarea culpei, poate reduce sau preveni pedepsirea Indivizii cu această tulburare pot să-și denunțe ușor companionii și pot încerca să blameze pe alții pentru propiile lor delicte Stima de sine este de regulă scăzută, deși persoana respectivă poate proiecta o imagine de „duritate" La alți indivizi, stima de sine măsurată poate fi foarte exagerată Toleranța redusă la frustrare, iritabilitatea, accesele de furie și neglijența sunt elemente asociate frecvente Rata accidentelor pare a fi mai crescută la indivizii cu tulburare de conduită decât la cei fără Tulburarea de conduită este asociată adesea cu un debut precoce al comportamentului sexual, al băutului, fumatului, uzului de substanțe ilegale și al actelor imprudente și riscante Uzul de droguri ilegale poate crește riscul ca tulburarea de conduită să persiste Comportamentele tulburării de conduită pot duce la întreruperea școlii sau la exmatriculare, la probleme în adaptare la muncă, la dificultăți legale, maladii transmise pe cale sexuală, sarcină nedorită, la leziuni corporale prin accidente sau bătăi Aceste probleme pot împiedica urmarea cursurilor unei școli normale sau conviețuirea în casa parentală sau a părinților adoptivi Ideația suicidară, tentativele de suicid și suicidul complet survin într-un procent mai mare decât cel expectat Tulburarea de conduită poate fi asociată cu o inteligență mai joasă decât media, interesând în special QI verbală Performanța școlară, în special la citit și în alte aptitudini verbale, este adesea sub nivelul expectat pe baza etății și inteligenței și poate justifica diagnosticul adițional de tulburare de învățare sau de comunicare Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție este comună la copiii cu tulburare de conduită Tulburarea de conduită poate fi, de asemenea, asociată cu una sau mai multe dintre următoarele tulburări mentale: tulburări de învățare, anxioase, afective și în legătură cu o substanță Următorii factori pot predispune individul la dezvoltarea tulburării de conduită: respingerea și neglijarea parentală, temperamentul infantil dificil, metodele inadecvate de educare a copilului, cu disciplină severă, abuzul fizic sau sexual, lipsa de supraveghere, viața instituțională precoce, schimbări frecvente de infirmier, familie mare, istoricul de fumat al mamei în cursul sarcinii, respingerea de către egali, asocierea cu un grup de egali delincvenți, orientarea spre violență a cartierului și anumite tipuri de psihopatologie familială (de ex , tulburare de personalitate antisocială, dependența sau abuzul de o substanță Date de laborator asociate în unele studii, la indivizii cu tulburare de conduită, au fost notate un ritm cardiac și o conductanță cutanată mai reduse în comparație cu cei fără această tulburare Cu toate acestea însă, nivelele de excitație fiziologică nu sunt specifice diagnostic pentru tulburare Elemente specifice culturii, etății și sexului Au crescut temerile ca diagnosticul de tulburare de conduită poate fi aplicat uneori în mod eronat unor indivizi în situații în care patternurile de comportament indezirabil sunt considerate uneori ca protectoare (de ex , amenințare, paupertate, delict grav) în conformitate cu definiția DSM-IV a tulburării mentale, diagnosticul Tulburarea de Conduită 97 de tulburare de conduită trebuie să fie pus numai când comportamentul în chestiune este simptomatic de o disfuncție subiacentă în individ și nu pur și simplu o reacție la contextul social imediat De asemenea, tinerii imigranți din țările devastate de război care au un trecut de comportamente agresive, care probabil au fost necesare pentru supraviețuirea lor în acel context, nu justifică în mod necesar diagnosticul de tulburare de conduită Poate fi util pentru clinician să ia în considerație contextul economic și social în care au survenit comportamentele indezirabile Sirnptomele tulburării variază cu etatea, pe măsură ce individul dă semne de forță fizică, abilități cognitive și maturitate sexuală crescute Comportamentele mai puțin severe (de ex , minciuna, furtul din magazine, bătăile) tind să apară primele, în timp ce altele (de ex , spargerile) tind să apară mai târziu De regulă problemele de conduită cele mai severe (de ex , violul, furtul cu confruntare cu victima) tind să apară ultimele Există însă mari diferențe între indivizi, unii angajându-se în cele mai prejudiciante comportamente la o etate mică (predictivă de un prognostic rău) Tulburarea de conduită, în special tipul cu debut în copilărie, este mult mai frecventă la bărbați Diferențe de sex sunt, de asemenea, reperate în tipurile specifice de probleme de conduită Bărbații cu diagnosticul de tulburare de conduită se manifestă frecvent prin bătăi, furturi, vandalism și probleme de disciplină școlară Femeile cu diagnosticul de tulburare de conduită se manifestă mai curând prin minciună, chiul, fugă, uz de o substanță și prostituție în timp ce agresiunea confruntațională este mai frecvent manifestată de bărbați, femeile tind să uzeze mai mult de comportamente nonconfruntaționale Prevalență Prevalenta tulburării de conduită pare a fi crescut mult în ultimele decade și este mai mare în mediul urban decât în mediul rural Ratele variază larg în funcție de natura populației eșantionate și metodele de stabilire Studiile pe populația generală raportează rate mergând de Ia mai puțin de 1% până la mai mult de 10% Ratele de prevalență sunt mai mari Ia bărbați decât la femei Tulburarea de conduită este una dintre condițiile cele mai frecvent diagnosticate la pacienții internați și ambulatori ai unităților de sănătate mentală pentru copii Evoluție Debutul tulburării de conduită poate surveni încă din anii preșcolari, dar primele simptome semnificative survin de regulă în cursul perioadei dintre mijlocul copilăriei și mijlocul adolescenței Opoziționismul provocator este un precursor comun al tipului de tulburare de conduită cu debut în copilărie Debutul este rar după etatea de 16 ani Evoluția tulburării de conduită este variabilă La majoritatea indivizilor, tulburarea se remite în perioada adultă Cu toate acestea însă, o proporție substanțială continuă să prezinte în perioada adultă comportamente care satisfac criteriile pentru tulburarea de personalitate antisocială Mulți indivizi cu tulburare de conduită, în special cei cu tipul cu debut în adolescență și cei cu simptome puține și mai ușoare, realizează o adaptare profesională și socială adecvată ca adulți Debutul precoce prezice un prognostic rău și un risc crescut în viața adultă de tulburare de personalitate antisocială și de tulburări în legătură cu o substanță Indivizii cu tulburare de conduită riscă pentru mai târziu tulburări afective sau anxioase, tulburări somatoforme și tulburări în legătură cu o substanță i Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată 98 în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență Pattern familial Estimările din studiile pe gemeni și adoptați arată că tulburarea de conduită are atât componente genetice, cât și de mediu Riscul pentru tulburarea de conduită este crescut la copiii cu un părinte biologic sau adoptiv cu tulburare de personalitate antisocială ori cu un frate cu tulburare de conduită De asemenea, tulburarea pare a fi mai frecventă la copiii părinților biologici cu dependență alcoolică, tulburări afective sau schizofrenie ori ai părinților care au un istoric ele tulburare hiperactivitate/deficit de atenție sau de tulburare de conduită Diagnostic diferențial Cu toate că tulburarea opoziționismul provocator include unele din elementele observate în tulburarea de conduită (de ex , disobediență și opoziție față de persoanele reprezentând autoritatea), ea nu include patternul persistent al formelor mai severe de comportament în care, fie drepturile fundamentale ale altora, ori normele sociale corespunzătoare etății sunt violate Când patternul comportamental al individului satisface, atât criteriile pentru tulburarea de conduită, cât și pentru tulburarea opoziționismul provocator, diagnosticul de tulburare de conduită are prioritate, iar tulburarea opoziționismul provocator nu se diagnostichează Deși copiii cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție prezintă adesea un comportament hiperactiv și impulsiv care poate fi disruptiv, acest comportament prin sine nu violează normele sociale corespunzătoare etății și prin urmare nu satisface, de regulă, criteriile pentru tulburarea de conduită Când sunt satisfăcute criteriile atât pentru tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, cât și pentru tulburarea, de conduită, vor fi puse ambele diagnostice Iritabilitatea și problemele de conduită survin adesea la copiii sau adolescenții cu tulburare afectivă Acestea poate fi de regulă distinse de patternul problemelor de conduită întâlnite în tulburarea de conduită pe baza evoluției episodice și a simptomelor caracteristice de acompaniament ale tulburării afective Dacă sunt satisfăcute criteriile pentru ambele, poate fi pus atât diagnosticul de tulburare de conduită, cât și diagnosticul de tulburare afectivă Diagnosticul de tulburare de adaptare (cu perturbare de conduită ori cu perturbare mixtă de emoții și conduită) trebuie luat în considerație, daca probleme de conduită semnificative clinic și care nu satisfac criteriile pentru o altă tulburare specifică se dezvoltă în asociere dară cu debutul unui stresor psihosocial Problemele izolate de conduită, care nu satisfac criteriile pentru tulburarea de conduită ori pentru tulburarea de adaptare, pot fi codificate drept comportament antisocial al copilului sau adolescentului (vezi „Alte condiții care se pot afla în centrul atenției clinice", pag 739), Tulburarea de conduită este diagnosticată, numai dacă problemele de conduită reprezintă un pattern repetitiv și persistent, care este asociat cu deteriorare în funcționarea socială, școlară sau profesională Criteriile de diagnostic-pentru Tulburarea de Conduită A Un pattern repetitiv și persistent de comportament în care drepturile fundamentale ale altora ori normele sau regulile sociale corespunzătoare etății sunt viciate, manifestat prin prezența a trei (sau a mai multe) dintre următoarele criterii în ultimele 12 luni, cu cel puțin un criteriu prezent în ultimele 6 luni: Agresiune față de oameni și animale (1) adesea tiranizează, amenință sau intimidează pe alții; (2 inițiază adesea bătăi; (3) a făcut uz de o armă care poate cauza o vătămare corporală serioasă altora (de ex , băț, cărămidă, sticlă spartă, cuțit, armă de foc); Tulburarea de Conduită 99 Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea de Conduită (contmuare) (4) a fost crud fizic cu alți oameni; (5) a fost crud fizic cu animalele; (6) a furat cu confruntare cu victima (de ex , banditism, furt din poșete, estorcare, atac cu mâna armată); (7) a forțat pe cineva ia activitate sexuală; Distrugerea proprietății (8) s-a angajat deliberat în incendieri cu intenția de a cauza un prejudiciu serios; (9) a distrus deliberat proprietatea aitora (altfel decât prin incendiere) Fraudă sau furt (10) a intrat prin efracție în casa, dependințele sau autoturismul cuiva; (11) minte adesea pefltru a obține bunuri sau favoruri ori pentru a evita anumite obligații (adică, „escrochează" pe alții); (12) a furat lucruri de valoare mare fără confruntare cu victima (de ex , furt din magazine, dar fără efracție; plastografie); Violări serioase ale regulilor (13) adesea lipsește de acasă noaptea în disprețul interdicției părinților, începând înainte de etatea de 13 ani, (14) a fugit de acasă (noaptea) de cei puțin două ori în timp ce locuiește în casa părintească sau a substitutului parental (sau odată, fără a reveni acasă o lungă perioadă de timp), (15) chiulește adesea de la școală, începând înainte de etatea 13 ani B Perturbarea în comportament cauzează o deteriorare semnificativă clinic în funcționarea socială, școlară sau profesională C Dacă individul este în etate de 18 ani sau mai mult, nu sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea de personalitate antisocială De codificat pe baza etății la debut: 312 81 Tulburare de conduită , tip cu debut în copilărie: debutul a cel puțin un criteriu caracteristic tulburării de conduită înainte de etatea de 10 ani, 312 82 Tulburare de conduită» tip cu debut în adolescență: absența oricărui criteriu caracteristic tulburării de conduită înainte de etatea de 10 ani, 312 89 Tulburare de conduită, debut nespecificat: etatea la debut nu este cunoscută De specificat severitatea: Ușoară: puține, dacă nu chiar nici un fel de probleme de conduită în exces în raport cu cele cerute pentru a pune diagnosticul, iar problemele de conduită cauzează numai un prejudiciu minor altora; Moderată: numărul problemelor de conduită și efectul asupra altora, intermediar între „ușoară" și „severă"; Severă: multe probleme de conduită în exces în raport cu cele cerute pentru a pune diagnosticul ori problemele de conduită cauzează un prejudiciu considerabil altora Pentru indivizii peste 18 ani, diagnosticul de tulburare de conduită poate fi pus numai dacă nu sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea de personalitate antisocială Diagnosticul de tulburare de personalitate antisocială nu poate fi pus indivizilor sub 18 ani ! Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 100 313,81 îoiborarea Opozîțîonismwl Provocator Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării opoziționismul provocator îl constituie un pattern recurent de comportament negativist, sfidător, disobedient și ostil față de persoanele reprezentând autoritatea, care persistă cel puțin 6 luni (criteriul A) și este caracterizat prin apariția frecventă a cel puțin patru din următoarele comportamente: pierderea cumpătului (criteriul Al), certuri cu adulții (criteriul A2), sfidarea sau refuzul activ de a se supune regulilor adulților (criteriul A3), comiterea deliberată a unor lucruri care vor supăra alfi oameni (criteriul A4), blamarea altora pentru propriile sale erori sau purtare rea (criteriul A5), a fi susceptibil și ușor de agasat de către alții '(criteriul A6), a fi coleros și plin de resentimente (criteriul A7) ori a fi ranchiunos și vindicativ (criteriul A8), Pentru a fi desemnate pentru tulburarea opoziționismul provocator, comportamentele trebuie să survină mai frecvent decât se observă de regulă la indivizii de etate și nivel de dezvoltare comparabile și trebuie să ducă la o deteriorare semnificativă în funcționarea socială, școlară sau profesională (criteriul B) Diagnosticul nu este pus dacă perturbarea în comportament survine exclusiv în cursul unei tulburări psihotice sau afective (criteriul C), ori dacă sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea de conduită sau pentru tulburarea de personalitate antisocială (la un individ în etate de peste 18 ani) Comportamentele negativiste și sfidătoare se manifestă prin obstinație persistentă, rezistență la îndrumări și refuzul de a face compromisuri, de a ceda ori de a negocia cu adulții sau egalii Sfidarea poate include, de asemenea, testarea deliberată sau persistentă a limitelor toleranței, de regulă prin ignorarea ordinelor, ceartă și incapacitatea de a accepta blamul pentru relele comise Ostilitatea poate fi îndreptată spre adulți sau egali și este manifestată prin enervarea deliberată a altora ori prin agresiune verbală (de regulă, fără agresiunea fizică serioasă văzută în tulburarea de conduită) Manifestările tulburării sunt aproape constant prezente acasă și pot să nu fie evidente la școală sau în comunitate Simptomele tulburării sunt de regulă mai evidente în interacțiunile cu adulții sau cu egalii pe care individul îi cunoaște bine și ca atare pot sa nu fie evidente în timpul examinării clinice De regulă, indivizii cu această tulburare nu se consideră ei înșiși ca opoziționiști sau provocatori și își justifică comportamentul ca fiind un răspuns Ia cereri sau circumstanțe absurde Elemente și tulburări asociate Elementele și tulburările asociate variază în funcție de etatea individului și severitatea tulburării opoziționismul provocator La bărbați, tulburarea s-a arătat a fi mai frecventă printre cei care în anii preșcolari au avut temperamente problematice (de ex , reactivitate crescută, dificultate în a fi calmați) sau activitate motorie crescută în timpul anilor de școală, poate exista o stimă de sine scăzută, labilitate afectivă, toleranță scăzută la frustrare, licențiozitate, uz precoce de alcool, de tabac ori de drogări ilicite Adesea există conflicte cu părinții, profesorii sau cu egalii Poate exista un cerc vicios în care părintele și copilul arată tot' ce este mai rău în fiecare Tulburarea opoziționismul provocator este mai frecventă în familiile în care îngrijirea copilului este fărâmițată de o succesiune de infirmieri diferiți sau în 313 81 Tulburarea Opoziționismu! Provocator 101 familiile în care metodele de educare a copilului, aspre, inadecvate sau neglijente, sunt frecvente Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție este comună la copiii cu tulburarea opoziționismul provocator De asemenea, tulburările de învățare și de comunicare tind a fi asociate cu tulburarea opoziționismu! provocator Elementele specifice etății și sexului Deoarece comportamentul opoziționist tranzitor este foarte frecvent la copiii preșcolari și la adolescenți, se impune precauție în punerea diagnosticului de opoziționism provocator, mai ales în cursul acestor perioade ale dezvoltării Numărul simptomelor de opoziționism tinde să crească cu etatea Tulburarea este mai- frecventă Ia bărbați decât la femei înainte de pubertate, dar ratele devin probabil egale după pubertate Sîmptomele sunt în general similare la ambele sexe, cu excepția faptului că bărbații pot avea un comportament mai conflictual și simptome mai persistente Prevalentă Au fost raportate rate ale tulburării opoziționismul provocator între 2% și 16%, în funcție de natura eșantionului populațional și metodele de stabilire Evoluție Tulburarea opoziționismul provocator devine evidentă de regulă înainte de etatea de 8 ani și în mod uzual nu mai târziu de începutul adolescenței Simptomele de opoziționism apar adesea în mediul familiar, dar cu timpul apar și în alte locuri Debutul este de regulă gradual, survenind habitual în decurs de luni sau ani într-o proporție semnificativă de cazuri, tulburarea opoziționismul provocator este un antecedent evolutiv al tulburăririi de conduită Deși tulburarea de conduită, tipul cu debut în copilărie, este precedată adesea de opoziționismul provocator, mulți copii cu opoziționism provocator nu vor prezenta ulterior tulburarea de conduită Pattern familia? Tulburarea opoziționismul provocator pare a fi mai frecventă în familiile în care cel puțin unul dintre părinți are un istoric de tulburare afectivă, opoziționism provocator, hiperactivitate/deficit de atenție, personalitate antisocială'ori de tulburări în legătură cu o substanță,-în afară de aceasta, unele studii sugerează că mamele cu tulburare depresivă sunt mai predispuse la a avea copii cu comportament opoziționist, însă nu este clar în ce măsură depresia maternă rezultă din, ori cauzează comportamentul opoziționist la copii Tulburarea opoziționismul provocator este, de asemenea, mai frecventă în familiile în care există o discordie maritală serioasă Diagnostic diferențial Comportamentele disruptive ale indivizilor cu tulburarea opoziționismul provocator sunt de natură mai puțin severă decât cele ale indivizilor cu tulburare de conduită, și de regulă nu includ agresiunea față de oameni sau animale, distrugerea proprietății ori un pattern brigantesc sau defraudativ Deoarece toate elementele tulburării opoziționismul provocator sunt de regulă prezente în tulburarea, de Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 102 conduită, tulburarea opoziționismul provocator nu este diagnosticată, dacă sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea de conduită Comportamentul opoziționist este un element asociat comun al tulburărilor afective și al tulburărilor psihotice prezente la copii și la adolescenți și nu trebuie diagnosticat separat, dacă simptomele survin exclusiv în cursul unei tulburări afective sau psihotice Comportamentele opoziționiste trebuie, de asemenea, distinse de comportamentul disruptiv care rezultă din inatenție și impulsivitate în tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție Când cele două tulburări survin concomitent, trebuie puse ambele diagnostice La indivizii cu retardare mentală, un diagnostic de tulburare opoziționism provocator este pus numai dacă comportamentul opoziționist este cu mult mai evident decât se observă la indivizii de etate, sex și severitate a retardării mentale comparabile Tulburarea opoziționismul provocator trebuie distinsă, de asemenea, de incapacitatea de a executa ordinele date, care este rezultatul deteriorării înțelegerii limbajului (de ex , pierderea auzului, tulburarea mixtă de limbaj receptiv si expresiv) Comportamentul opoziționist este un element tipic al anumitor stadii de dezvoltare (de ex , mica copilărie și adolescența) Un diagnostic de opoziționism provocator trebuie avut în vedere, numai dacă comportamentele survin mai frecvent și au consecințe mai serioase decât se observă de regulă la alți indivizi cu stadiu de dezvoltare comparabil și duc Ia o deteriorare importantă în funcționarea socială, școlară sau profesională Debutul comportamentelor opoziționiste în adolescență poate fi datorat procesului de individuație normală Criteriile de diagnostic pentru 313 81 Opoziționismul Provocator A Un pattern de comportament negativist, ostil și provocator care durează cel puțin 6 luni, în timpul cărora sunt prezente patru (sau mai multe) dintre următoarele: (1) adesea își pierde cumpătul; (2) adesea se ceartă cu adulții; (3) adesea sfidează sau refuză în mod activ să se conformeze cererilor sau regulilor adulților; (4) adesea enervează în mod deliberat pe alții; (5) adesea blamează pe alții pentru propriile sale erori sau purtare rea; (6) adesea este susceptibil ori ușor de enervat de către alții; (7) adesea este coleros și plin de resentimente; (8) adesea este ranchiunos și vindicativ Notă: Un criteriu se consideră satisfăcut, numai dacă comportamentul survine mai frecvent decât se observă de regulă ia indivizii de etate și nivel de dezvoltare comparabile B Perturbarea în comportament cauzează o deteriorare semnificativă ci inie în funcționarea socială, școlară și profesională C Comportamentele nu survin exclusiv în cursul evoluției unei tulburări psihotice sau afective D Nu sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea de conduită, și dacă individul este în etate de 18 ani sau mai mult, nu sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea de personalitate antisocială 103 312 9 Tulburarea de Comportament Disruptiv Fără Altă Specificație 312 9 Tulburarea de Comportament Disruptiv Fără Altă Specificație Această categorie este destinată tulburărilor caracterizate prin conduită sau comportamente opoziționist sfida toare care nu satisfac criteriile pentru tulburarea de conduită sau pentru tulburarea opoziționismul provocator De exemplu, include tablourile clinice care nu satisfac criteriile pentru tulburarea opoziționismul provacator ori pentru tulburaraa de conduită, dar în care există o deteriorare semnificativă clinic Tulburările de Alimentare și de Comportament Alimentar ale Perioadei de Sugar sau BVSicii Copilării Tulburările de alimentare și de comportament alimentar ale perioadei de sugar sau ale micii copilării se caracterizează prin perturbări frecvente de alimentare și de comportament alimentar Tulburările specifice incluse sunt pica, ruminația și tulburarea de alimentare a perioadei de sugar și a micii copilării De notat că anorexia nervoasă și bulimia nervoasă sunt incluse în secțiunea „Tulburările de comportament alimentar" (vezi pag 583) 307 52 Pica Elemente de diagnostic Elementul esențial al picii îl constituie mâncatul persistent de substanțe nonnutritive o perioadă de cel puțin o lună (criteriul A) Substanțele ingerate de regulă tind să varieze cu etatea Sugarii și copiii mici mănâncă de regulă vopsea, plastic, sfoară, păr ori îmbrăcăminte Copiii mai mari pot mânca excremente de animale, nisip, insecte, frunze, pietricele Adolescenții sau adulții pot consuma argilă sau lut Nu există aversiune față de mâncare Acest comportament trebuie să fie inadecvat evolutiv (criteriul B), și nu o parte a unei practici sancționate cultural (criteriul C) Mâncarea de substanțe nonnutritive este un element asociat și altor tulburări mentale (de ex , tulburarea de dezvoltare pervasivă, retardarea mentală) Dacă comportamentul alimentar survine exclusiv în cursul altei tulburări mentale, un diagnostic separat de pica trebuie pus, numai dacă comportamentul alimentar este suficient de sever pentru a justifica o atenție clinică separată (criteriul D) Elemente și tulburări asociate Pica este frecvent asociată cu retardarea mentală Cu toate că în unele cazuri au fost descrise deficiențe vitaminice sau minerale, de regulă nu sunt constatate nici un fel de anomalii biologice specifice în unele cazuri, pica atrage atenția clinică numai când individul prezintă vreuna din diversele complicații medicale generale care pot surveni (de ex , intoxicația cu plumb, ca rezultat al ingestiei de vopsea sau de plastic imprimat cu vopsea, probleme intestinale de natură mecanică, ocluzie intestinală ca rezultat al unor tumori cu gheme de păr, perforație intestinală ori infecții, precum toxoplasmoza și toxocariaza, ca rezultat al ingestiei de fecale sau Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 104 pământ) Paupertatea, neglijența, lipsa de supraveghere parentală și întârzierea în dezvoltare cresc riscul pentru această condiție Elemente specifice culturii, etății și sexului în unele culturi, a mânca pământ sau alte substanțe nonnutritive asemănătoare este considerată a fi o valoare Pica este mai frecventă la copiii mici și, ocazional, la femeile gravide Prevalență Datele epidemiologice despre pica sunt limita te Printre indivizii cu retardare mentală, prevalenta tulburării pare a crește cu severitatea retardării (de ex , a fost raportată a fi de peste 15% la adulții cu retardare mentală severă) Evoluție Pica poate debuta în perioada de sugar în cele mai multe cazuri, tulburarea durează probabil mai multe luni și apoi se remite Ocazional, se poate continua în adolescență ori, mai rar, în perioada adultă La indivizii cu retardare mentală, comportamentul poate diminua în perioada adultă Diagnostic diferențial înainte de etatea de 18-24 de luni, ducerea la gură și uneori mâncatul de substanțe nonnutritive sunt relativ frecvente și nu implică prezența picii Pica este diagnosticată numai când comportamentul este considerat a fi persistent (adică, prezent timp de cel puțin o lună) și inadecvat, dat fiind nivelul de dezvoltare al individului Mâncatul de substanțe nonnutritive poate surveni și în cursul altor tulburări mentale (de ex , în tulburarea de dezvoltare pervasivă, în schizofrenie, ca rezultat al convingerilor delirante, și în sindromul Kleine-Levin) în astfel de cazuri, un diagnostic adițional de pica trebuie pus numai dacă comportamentul alimentar este suficient de sever pentru a justifica o atenție clinică separată Pica poate fi distinsă de alte tulburări de alimentare (de ex , ruminația, tulburarea de alimentare a perioadei de sugar și a micii copilării, anorexia nervoasă și bulimia nervoasă) prin consumul de substanțe nonnutritive 307 53 Ruminația 105 Criteriile de diagnostic pentru 307 52 Pica A Mâncatul persistent de substanțe nonnutritive o perioadă de cel puțin o lună B Mâncatul de substanțe nonnutritive este inadecvat nivelului de dezvoltare C Comportamentul alimentar nu este o parte a unei practici sancționate cultural D Dacă comportamentul alimentar survine exclusiv în cursul altei tulburări mentale (de ex , retardarea mentală , tulburarea de dezvoltare pervasivă , schizofrenia) acesta este suficient de sever pentru a justifica o atenție clinică separată t 307=53 Ruminația Elemente de diagnostic Elementul esențial al ruminației este regurgitarea și remestecarea repetată a alimentelor, care apare la un sugar sau la un copil, după o perioadă de funcționare normală, șî durează cel puțin o lună (criteriul A) Mâncarea, parțial digerată, este readusă în gură fără greață, efort de a voma, dezgust ori o tulburare gastrointestinală asociată Mâncarea este apoi, fie ejectată din gură, fie, mai frecvent, mestecată și reînghițită Simptomele nu se datorează unei condiții gastrointestinale ori altei condiții medicale generale asociate (de ex , sindrom Sandifer, reflux esofagian) (criteriul B) și nu survin exclusiv în cursul anorexiei nervoase ori al buiimiei nervoase) Dacă simptomele survin exclusiv în cursul retardării mentale sau al tulburării de dezvoltare pervasivă, ele trebuie să fie suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată (criteriul C) Tulburarea este observată cel mai frecvent la sugari, dar poate fi întâlnită și la indivizi mai în etate, în special la cei care au, de asemenea, retardare mentală Sugarii cu această tulburare prezintă o poziție caracteristică de încordare și arcuire a spatelui, cu capul dat pe spate, fac mișcări de sucțiune și dau impresia că obțin satisfacție din această activitate Elemente și tulburări asociate Sugarii cu ruminație sunt în general iritabili și înfometați între episoadele de regurgitație Cu toate că sugarul este evident înfometat și ingeră mari cantități de alimente, poate surveni malnutriția, din cauza regurgitării care urmează imediat după alimentare Poate rezulta pierdere în greutate, incapacitatea de a lua în greutate atât cât este expectat și chiar moartea (cu rate de mortalitate raportate de peste 25%) Malnutriția pare a fi mai puțin probabilă la copiii mai mari și la adulți, la care tulburarea poate fi, fie continuă, fie episodică, Problemele psihosociale, cum ar fi lipsa de stimulare, neglijarea, situațiile stresante de viață și problemele în relația părinte copil pot fi factori predispozanți Substimularea sugarului poate rezulta și dacă infirmierul se descurajează și se înstrăinează de copil din cauza experiențelor de alimentare infructuoase sau a mirosului neplăcut al materialului regurgitat în unele cazuri se poate dezvolta, de asemenea, tulburarea de Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 108 Prevalentă Din toate internările în spitalele pediatrice, l%-5% sunt pentru distrofic și până la jumătate dintre acestea pot reprezenta perturbări de alimentare, fără vreo condiție medicală generală predispozantă evidentă Date din eșantioane comunitare sugerează o prevalentă punctuală în jur de 3% pentru distrofic Evoluție Frecvent, tulburarea de alimentare a perioadei de sugar sau a micii copilării își are debutul în primul an de viață, dar poate surveni și la etatea de 2-3 ani Majoritatea copiilor prezintă o ameliorare după perioade variabile de timp, deși ei rămân mai scunzi și mai ușori până în adolescență în comparație cu copii care nu au prezentat distrofie Diagnostic diferențial Probleme minore în alimentare sunt frecvente în perioada de sugar Diagnosticul de tulburare de alimentare a perioadei de sugar sau a midi copilării trebuie să fie pus numai dacă problema de alimentare duce Ia o incapacitate semnificativă în a lua în greutate ori la pierdere în greutate Această tulburare nu este diagnosticată, dacă perturbările de alimentare sunt explicate integral de o condiție gastrointestinală, endocrinologică sau neurologică Copiii cu o condiție medicală generală subiacentă pot fi mai dificil de alimentat, iar diagnosticul de tulburare de alimentare a perioadei de sugar sau a micii copilării trebuie pus în astfel de cazuri, numai dacă gradul de perturbare este de severitate mai mare decât ar fi de expectat pe baza condiției medicale generale, singure Diagnosticul este sugerat dacă există o ameliorare în alimentare și un plus ponderal ca răspuns la schimbarea infirmierilor Criteriile de diagnostic pentru 307 59 Tulburarea de Alimentare a Perioadei de Sugar sau a Micii Copilării A Perturbare de alimentare manifestată prin incapacitatea persistentă de a mânca adecvat, cu incapacitatea semnificativă de a lua în greutate ori cu pierdere ponderală semnificativă în decurs de cel puțin o lună B Perturbarea nu se datorează unei condiții gastrointestinale sau altei condiții medicale generale asociate (de ex , reflux esofagian) C Perturbarea nu este explicată mai bine de o altă tulburare mentală (de ex , ruminația) ori de lipsa de alimente adecvate D Debutul survine înainte de etatea de 6 ani # Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 103 Ticurile în această secțiune sunt incluse patru tulburări: tulburarea Tourette, ticul motor sau vocal cronic, ticul tranzitor și ticul fără nici o altă specificație Un tic este o mișcare motorie sau vocalizare, bruscă, rapidă, recurentă, nonritmică, stereotipă Ticurile vocale sau motorii pot fi simple (implicând numai câțiva mușchi sau sunete simple) sau complexe (implicând mai multe grupe de mușchi recrutați în accese orchestrate sau în cuvinte și propozițiuni Exemple de ticuri motorii simple sunt clipitul, corugația (încrețirea) nasului, iactația (scuturarea) capului, ridicatul din umeri, grimasele faciale și refracția abdomenului Aceste ticuri durează de regulă mai puțin de câteva sute de milisecunde Ticurile motorii complexe includ gesturi manuale, săritul, atinsul, apăsatul, mersul cu pași de dans, contorsiunile faciale, mirosirea repetată a unui obiect, ghemuitul, mersul cu picioarele îndoite, mersul înapoi, răsucitul în cursul mersului, luarea și menținerea unor posturi inuzuale (incluzând „ticurile distonice" cum ar fi ținerea gâtului într-o anumită poziție rigidă ) Aceste ticuri au o durată mai mare, câteva secunde sau chiar mai mult Copropraxia (un tic brusc, similar unui gest vulgar, sexual sau obscen) și fenomenele în oglindă, cum ar fi ecopraxia (imitare spontană, involuntară a gesturilor cuiva) sunt ticuri motorii complexe Ticurile vocale simple sunt sunete fără sens cum ar fi dresul vocii, fornăitul, inspiratul și expiratul forțat de aer pe pas și șuieratul Ticurile vocale complexe, interesează vorbirea și limbajul și includ pronunțarea bruscă , spontană , a unui singur cuvânt sau fraze, blocarea vorbirii, modificări bruște și fără sens ale înălțimii vocii, accentului sau volumului vorbirii, palilalia (repetarea propriilor sunete sau cuvinte) și ecolalia (repetarea ultimelor sunete, cuvinte sau fraze auzite) Coprolalia este pronunțarea bruscă, inadecvată, a unor cuvinte sau fraze inacceptabile, social și poate include obscenități ca și insulte cu specific etnic, rasial sau religios, Coprolalia este constatată în mai puțin de 10% dintre indivizii cu un tic în general, ticurile sunt experientate ca irezistibile, dar pot fi suprimate pentru perioade variabile de timp Unii copii (și un adult ocazional) nu sunt conștienți de ticurile lor însă, odată cu dezvoltarea, multe persoane cu tic (dar nu toate) experientează o incitație premonitorie - o tensiune crescândă sau o senzație somatică într-o parte a corpului care precede ticul vocal sau motor și un sentiment de ușurare sau de reducere a tensiunii după efectuarea ticului Indivizii cu ticuri pot simți că ticul se află între „voluntar" și „involuntar" prin aceea că adesea este experientat ca fiind anunțat de o tensiune sau necesitate corporală crescândă, similară cu tensiunea care precede un strănut sau cu necesitatea aproape irezistibilă de scărpinat în scabie Un individ poate simți necesitatea de a efectua un tic complex într-un anumit mod sau în mod repetat până ce are sentimentul că ticul a fost făcut „așa cum trebuie" Numai după aceea individul experientează o reducere a anxietății sau tensiunii Ticurile sunt efectuate adesea în accese de unul sau mai multe ticuri; accesele sunt separate de perioade de nontic durând de la câteva secunde la câteva ore în general, ticurile își modifică severitatea în decurs de câteva ore și în cursul unei zile (frecvența, forța și gradul ticurilor perturbă comportamentele în curs de desfă șurare) Ticurile pot varia ca frecvență și disruptivitate în diverse contexte De exemplu, copii și adulții sunt mai capabili să-și suprime ticurile când se află la școală , la serviciu sau în cabinetul medicului decât acasă în general, ticurile diminuă sau Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 110 încetează în cursul somnului, dar cu toate acestea, unii indivizi prezintă ocazional ticuri în timp ce dorm sau se deșteaptă brusc din somn cu un tic Ticurile sunt adesea mai frecvente când persoana se relaxează acasă (de ex , privește la televizor) și se reduc când individul se angajează într-o activitate dirijată care cere efort (de ex , citit sau cusut) Ticurile pot fi exacerbate în cursul perioadelor de stres, cum ar fi atunci când există presiuni mari la serviciu sau în cursul examinărilor Diagnostic diferențial Ticurile trebuie să fie distinse de alte tipuri de mișcări anormale care pot acompania condiții medicale generale (de ex , maladia Huntington, ictusul, sindromul Lesch-Nyhan, maladia Wilson, coreea Sydenham, scleroza multiplă, encefalita postvirală, traumatismul cranian) și de mișcările care se datorează efectului direct al unei substanțe (de ex , un medicament neuroleptic) Luarea în considerație a istoricului medical și familial, a morfologiei, ritmului și influențelor modificatoare ale mișcă rii poate ajuta la efectuarea unui diagnostic corect Coreea este de regulă o mișcare simplă, casuală, neregulată și nonstereotipă, și care nu are o componentă premonitorie și se accentuează când persoana este distrasă Mișcările distonice sunt mișcări lente, extinse, de torsiune, amestecate cu stări de tensiune musculară prelungită Mișcările atetoide sunt mișcări de contorsiune, neregulate, lente, localizate cel mai frecvent la degetele mâinilor și picioarelor, dar care adesea pot interesa și gâtul Mișcările mioclonice sunt contracții musculare scurte, asemănătoare șocului, care pot afecta părți ale mușchilor sau grupe de mușchi Contrar ticurilor, mișcă rile mioclonice pot continua în cursul somnului Mișcările hemibalistice sunt mișcări unilaterale, de mare amplitudine, grosiere și intermitente ale membrelor Spasmele sunt mișcări prelungite, stereotipe implicând aceleași grupe de mușchi și care de regula sunt mai lente, dar uneori mai rapide decât ticurile Spasmul hemifacial constă din contracții neregulate, repetitive, unilaterale ale mușchilor faciali Sinkinezia este o mișcare involuntară concomitentă cu un act voluntar specific (de ex , mișcări ale comisurii bucale, când persoana încearcă să închidă ochii) Când ticurile sunt consecința fiziologică directă a uzului unui medicament, va trebui să fie diagnosticată tulburarea de mișcare indusă de un medicament fără altă specificație, în loc de tic (de ex , în cazurile foarte dare ticurile survin odată cu uzul unui medicament și încetează odată cu întreruperea medicamentului) în unele cazuri, anumite medicamente (de ex , stimulantele) pot exacerba un tic preexistent, eventualitate în care nu este necesar diagnosticul adițional de tulburare indusă de un medicament Ticurile trebuie distinse, de asemenea, de tulburarea de mișcare stereotipă și de stereotipiile din tulburările de dezvoltare pervasivă Diferențierea ticurilor simple (de ex , clipitul) de mișcările complexe caracteristice mișcărilor stereotipe este relativ simplă Distincția dintre ticurile motorii complexe și mișcările stereotipe este mai puțin netă în general, mișcările stereotipe par a fi mai direcționate, ritmice, ■ autostimulante sau alintă toare și intenționale, pe când ticurile au calitatea de a fi mai involuntare (deși unii indivizi descriu ticurile ca având o componentă voluntară ) și în general survin în accese sau grupuri temporale Ticurile complexe pot fi dificil de distins de compulsii (ca în tulburarea obsesivo-compulsivă); efectuarea acestei distincții este dintre toate cea mai provocatoare, deoarece tulburarea obsesivo-compulsivă este frecventă la indivizii cu ticuri Compulsiile sunt efectuate ca răspuns la o obsesie (de ex , spălatul mâinilor diminuă preocuparea pentru germeni) 307 23 Tulburarea Tourette 111 sau conform unor reguli care trebuie să fie aplicate in mod rigid (de ex , necesitatea de a alinia lucrurile într-o anumită ordine) Compulsiile sunt de regulă mai elaborate decât ticurile și este foarte posibil ca acestea să amintească comportamentul „normal" în timp ce compulsiile sunt adesea, deși nu totdeauna, precedate de o aprehensiune sau neliniște persistentă, este foarte posibil ca ticurile să fie precedate de o tensiune „fizică " tranzitorie într-o parte a corpului (de ex , în mușchii nasului sau umărului sau în gât) care este redusă de tic Când indivizii prezintă simptome, atât de tulburare obsesivo-compulsivă, cât și de tic (în special de tulburare Tourette), ambele diagnostice pot fi justificate Anumite ticuri motorii sau vocale (de ex , lătratul, ecolalia, palilalia) trebuie să fie distinse de comportamentul dezorganizat sau catatonic din schizofrenie Ticurile pot fi distinse unele de altele pe baza duratei și tipului (de tic), precum și a etății îa debut Ticul tranzitor include ticuri motorii și/sau vocale cu o durată de cel puțin 4 săptămâni dar nu mai mult de 12 luni consecutive Tulburarea Tourette și ticul vocal saâ motor cronic au fiecare o durată de peste 12 luni, dar tulburarea Tourette cere să existe ticuri motorii multiple și cel puțin un tic vocal în cursul unei părți a acestei perioade Adesea, diagnosticul se poate schimba cu timpul în cursul istoriei naturale a unui tic De exemplu, în cursul primelor luni, un copil poate fi diagnosticat ca având tic tranzitor După un an, din cauza apariției altor ticuri și a duratei mai mari a acestora, diagnosticul poate deveni tulburare Tourette Tic fără altă specificație ar putea fi diagnosticul indicat pentru tablourile semnificative clinic cu o durată de mai puțin de 4 săptămâni, pentru tablourile clinice cu o etate Ia debut de peste 18 ani și, pentru cazul extrem de rar, al unui individ cu numai un singur tic motor și cu numai un singur tic vocal 307 23 Tulburarea Tourette Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale tulburării Tourette le constituie ticurile motorii multiple și unul sau mai multe ticuri vocale (criteriul A) Acestea pot apare simultan sau la intervale diferite de timp în cursul maladiei Ticurile survin în mod recurent de mai multe ori pe zi, de-a lungul unei perioade de mai mult de 1 an în cursul acestei perioade, nu există nici un interval fără ticuri cu o durata mai mare de 3 luni consecutive (criteriul B) Debutul tulburării are loc înainte de etatea de 18 ani (criteriul C) Aceste ticuri nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , stimulantelor) sau unei condiții medicale generale (de ex , maladie Huntington, encefalită postvirală) (criteriul D) Localizarea anatomică, numărul, frecvența, complexitatea și severitatea ticurilor se schimbă cu timpul Ticurile simple și complexe pot afecta orice parte a corpului, inclusiv fața, capul, trunchiul si membrele superioare și inferioare Ticurile motorii simple sunt contracții fă ră sens, rapide, ale unuia sau ale câtorva mușchi, cum ar fi clipitul Ticurile motorii complexe implică atinsul, ghemuitul, mersul cu genunchii îndoiți, mersul înapoi și învârtitul în timpul mersului Ticurile vocale includ diverse cuvinte sau sunete precum clicurile, murmurele, urletele, lătrăturile, inspirarea și expirarea forțată de aer pe nas și tușitul Coprolalia, un tic vocal complex implicând pronunțarea de obscenități, este prezentă la puțini indivizi cu această tulburare (mai puțin de 10%) și nu este cerută pentru diagnosticul de tulburare Tourette Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 112 La aproximativ jumătate dintre indivizii cu această tulburare, primele simptome care apar sunt accesele de un singur fel de tic, cel mai adesea de clipit Mai rar, ticurile inițiale interesează alte părți ale feții sau corpului, cum ar fi grimasele faciale, iactația capului, protruzia limbii, inspirarea forțată de aer pe nas, săritul, săltatul, dresul vocii, blocări similare balbismului în fluența vorbirii sau pronunțarea de sunete sau cuvinte Uneori tulburarea începe cu simptome multiple, apărând toate în același timp Elemente și tulburări asociate Cele mai comune simptome asociate ale tulburării Tourette sunt obsesiile și compulsiile Hiperactivitatea, distractibilitatea și impulsivitatea sunt, de asemenea, relativ comune Disconfortul social, rușinea, timiditatea, demoralizarea și tristețea survin frecvent Ticurile vocale și motorii persistente pot cauza o gamă largă de detresă și deteriorare mergând de la nici una până la severă Copiii mai mici, în special pot să nu aibă conștiința ticurilor lor, nu sunt detresați și nu prezintă deteriorare în nici o arie de funcționare Un procent mare de copii, adolescenți și adulți cu tulburarea nu solicită atenție medicală pentru ticurile lor La celălalt capăt al spectrului, există indivizi cu tulburare Tourette care sunt împovărați de ticuri vocale și motorii intrusive, recurente, intense și stigmatizante social Funcționarea socială, școlară sau profesională poate fi deteriorată din cauza rejecției de către alții ori a anxietății în legătură cu faptul de a avea ticuri în situații sociale Simptomele de tic cronic pot cauza o detresă considerabilă și pot duce la izolare socială și la modificări de personalitate în cazurile severe de tulburare Tourette, ticurile pot interfera direct cu activitățile cotidiene (de ex , cu conversația, cititul sau scrisul) Complicațiile rare ale tulburării Tourette includ vătămările corporale, cum ar fi orbirea datorată dezlipirii retinei (prin lovitul cu capul ori presarea ochilor în orbite), problemele ortopedice (prin îndoirea genunchilor, smucirea gâtului ori întoarcerea capului), problemele cutanate (prin pișcare sau lingerea buzelor) și sechelele neurologice (prin tulburare discală relatată la mulți ani de mișcări forțate ale gâtului) Severitatea ticurilor poate fi exacerbată prin administrarea de stimulante ale sistemului nervos central, cum ar fi cele utilizate în tratamentul tulburării hiperactivirate/deficit de atenție, cu toate că unii indivizi pot tolera aceste medicamente fără o exacerbare a ticurilor lor sau pot avea chiar o reducere a ticurilor lor Tulburarea obsesivo-compulsivă și tulburarea hiperactivi-tate/deficit de atenție apar adesea concomitent cu tulburarea Tourette Problemele de atenție sau simptomatologia obsesivă poate preceda sau urma debutului ticurilor Simptomele obsesivo-compulsive observate la indivizii cu tulburarea Tourette pot constitui un subtip specific de tulburare obsesivo-compulsivă Acest subtip pare a fi caracterizat printr-o etate mai mică la debut, preponderența la bărbați, frecvența crescută a anumitor simptome obsesivo-compulsive (simptome mai agresive si o preocupare mai redusă pentru contaminare și acumulare) și un răspuns mai redus la farmacoterapia cp inhibitori selectivi ai recaptării serotoninei Comportamentul disruptiv, impulsivitatea și imaturitatea socială sunt elemente proeminente la acei copii și adolescenți care au, de asemenea, tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție Aceste elemente clinice pot interfera cu performanța școlară și relațiile interpersonale și duc la o deteriorare mai mare decât cea cauzată de tulburarea Tourette t! 307 23 Tulburarea Tourette 113 Elemente specifice culturii și sexului Tulburarea Tourette a fost larg descrisă în diverse grupuri rasiale și etnice Deși în condiții clinice tulburarea este diagnosticată de trei până la cinci ori mai frecvent la bărbați decât la femei, rata sexului este probabil mai mică de 2:1 în eșantioanele comunitare Prevaiență Prevalenta tulburării Tourette este în legătură cu etatea Sunt afectați mult mai mulți copii (5-30 Ia 10 000) decât adulții (1-2 la 10 000) Evoluție Tulburarea Tourette poate surveni chiar la etatea de 2 ani, însă de regulă debutul său are loc în copilărie ori la începutul, adolescenței și, prin definiție, înainte de etatea de 18 ani Etatea medie la debut pentru ticurile motorii este de 6-7 ani Tulburarea durează de regulă toată viața, dar pot surveni perioade de remisiune, durând de la câteva săptămâni la câțiva ani în cele mai multe cazuri, severitatea, frecvența, disruptivitatea și variabilitatea simptomelor diminuă în cursul adolescenței și al perioadei adulte în alte cazuri, simptomele dispar realmente în întregime, de regulă la începutul perioadei adulte în câteva cazuri, simptomele se pot agrava în perioada adultă Pattern familial Vulnerabilitatea la tulburarea Tourette și la tulburările afine este transmisă în familii și pare a fi genetică Modul de transmisie genetică nu este însă cunoscut Studiile pedigriurilor sugerează că există gene de efect major Deși unele studii mai vechi sugerau un pattern de transmisie corespunzător unui pattern autosomal dominant, alte studii sugerează un mod de transmisie mai complex „Vulnerabilitatea" implică faptul că copilul primește baza genetică sau constituțională pentru dezvoltarea unui tic; tipul exact ori severitatea tulburării pot fi diferite de la o generație la alta și este modificat de factori nongenetici însă, nu oricine care moștenește vulnerabilitatea genetică va prezenta simptomele unui tic Gama de forme în care poate fi exprimată vulnerabilitatea include tulburarea Tourette, ticul vocal sau motor cronic și unele forme de tulburare obsesivo-compulsivă De asemenea, se pare că indivizii cu tulburarea Tourette prezintă un risc de morbiditate mare pentru tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție La unii indivizi cu tulburare Tourette nu există nici o probă de pattern familial Diagnostic diferențial Ase consulta secțiunea „diagnostic diferențial" pentru ticuri (pag 110) Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 114 Criteriile de diagnostic pentru 307 23 Tulburarea Tourette A Atât ticuri motorii multiple, cât și unul sau mai multe ticuri vocale au fost prezente la un moment dat în cursul maladiei, deși nu în mod necesar concomitent (Un tic este o mișcare motorie ori o vocalizare bruscă, rapidă, recurentă, nonritmică, stereotipă) B Ticurile survin de mai multe ori pe zi (de regulă în accese), aproape în fiecare zi sau intermitent, de-a ungul unei perioade de mai mult de 1 an, iar în cursul acestei perioade nu a existat niciodată o perioadă fără ticuri de mai mult de 3 luni consecutive C Debutul are loc înainte de etatea de I8 ani D Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , stimulante) ori unei condiții medicale generale (de ex , maladia Huntington ori encefalita postvirală) 307 22 Ticul Vocal sau Motor Cronic Elemente de diagnostic Elementul esențial al ticului vocal sau motor cronic îl constituie prezența, fie a ticurilor motorii, fie a ticurilor vocale, dar nu a ambelor (criteriul A) Această tulburare diferă de tulburarea Tourette în care trebuie să existe ticuri motorii multiple și unul sau mai multe ticuri vocale Celelalte elemente esențiale (criteriile B, C și D) sunt aceleași cu cele pentru tulburarea Tourette Diagnosticul de tic vocal sau motor cronic nu poate fi pus, dacă au fost satisfăcute criteriile și pentru tulburarea Tourette (criteriul E) Celelalte caracteristici ale ticului vocal sau motor cronic sunt în general aceleași cu cele pentru tulburarea Tourette (vezi pag 111), cu excepția faptului că simptomele și deteriorarea funcțională sunt de regulă mai reduse Se pare că ticul vocal sau motor cronic și tulburarea Tourette sunt înrudite genetic, pentru că ele survin adesea în aceleași familii Diagnostic diferențial A se consulta secțiunea de „Diagnostic diferențial" pentru ticuri (pag 110) 307 21 Ticul Tranzitor 1 15 Criteriile de diagnostic pentru 307 22 Ticul Vocal sau ftflotor Cronic A Ticuri vocale sau motorii unice sau multiple (adică, vocalizări sau mișcări motorii stereotipe, bruște, rapide, recurente, nonritmice), dar nu ambele, au fost prezente la un moment dat în ncursul maladiei B Ticurile survin de mai multe ori pe zi, aproape în fiecare zi sau intermitent o perioadă de mai mult de un an, iar în cursul acestei perioade nu a existat nici o dată o perioadă fără ticuri mai lungă de trei luni consecutive, C Debutul are loc înainte de etatea de 18 ani D Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , stimulante) țsau unei condiții medicale generale (de ex , maladia Huntington sau encefalita postvirală) E Nu au fost satisfăcute niciodată criteriile pentru tulburarea Tourette: 307 21 Ticul Tranzitor Elemente de diagnostic Elementul esențial al ticului tranzitor il constituie prezența unor ticuri vocale și/sau motorii, unice sau multiple (criteriul A) Ticurile survin de mai multe ori pe zi, aproape în fiecare zi, timp de cel puțin 4 săptămâni, dar nu mai mult de 12 luni consecutive (criteriul B) Celelalte elemente esențiale (criteriile C și D) sunt aceleași cu cele ale tulburării Tourette Ticul tranzitor nu este diagnosticat, dacă au fost satisfăcute cândva criteriile pentru tulburarea Tourette ori pentru ticul vocal sau motor cronic (ambele cerând o durată de cel puțin 1 an) (criteriul E) Celelalte caracteristici ale tulburării sunt în general aceleași cu cele ale tulburării Tourette (vezi pag lll), cu excepția faptului că severitatea simptomelor și deteriorarea funcțională sunt de regulă mai reduse Specificanți Evoluția ticului tranzitor poate fi indicată specificând episod unic sau recurent Diagnostic diferenția! A se consulta secțiunea „Diagnostic diferențial" pentru ticuri (pag 110) Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 116 Criteriile de diagnostic pentru 307 21 Ticul îramzîtor A Ticuri vocale sau/și motorii unice sau multiple (adică , vocaiizări sau mișcări motorii stereotipe, bruște, rapide, recurente, nonritmice) B Ticurile survin de mai multe ori pe zi, aproape în fiecare zi, timp de cel puțin patru săptămâni, dar nu pentru mai mult de 12 luni consecutive, C Debutul survine înainte de etatea de 18 ani D Perturbarea riu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , stimulante) sau unei condiții medicale generale (de ex , maladia Huntington ori encefalita postviraiă) E Nu au fost niciodată satisfăcute criteriile pentru tulburarea Tourette sau ticul motor sau vocal cronic De specificat dacă: Episod unic sau recurent 307 20 Tic Fără Altă Specificație Această categorie este destinată tulburărilor caracterizate prin ticuri care nu satisfac criteriile pentru un anumit tic Exemplele includ ticurile durând mai puțin de 4 săptămâni sau ticurile cu debut după etatea de 18 ani Tulburările de Eliminare EncoprezisuS Elemente de diagnostic Elementul esențial al encoprezisului îl constituie eliminarea repetată de fecale în locuri inadecvate (de ex, în pantalon? sau pe jos) (criteriul A) Cel mai adesea, aceasta este involuntară, dar, ocazional, poate fi și intenționată Evenimentul trebuie să survină cel puțin odată pe lună, timp de cel puțin 3 luni (criteriul B), iar etatea cronologică a copilului trebuie sa fie de cel puțin 4 ani (sau pentru copiii cu întârzieri în dezvoltare, o etate mentală de cel puțin 4 ani) (criteriul C) Incontinența de fecale nu trebuie să se datoreze exclusiv defectelor fiziologice ale unei substanțe (de ex laxativelor) sau unei condiții medicale generale, cu excepția celei printr-un mecanism implicând constipația (criteriul D) Când eliminarea de fecale este mai curând involuntară decât intențională, ea este adesea în legătură cu constipația, impactarea și retenția cu preaplin consecutiv Constipația poate apare din motive de ordin psihologic (de ex , anxietate în legătură cu faptul de a defeca într-un anumit loc ori un pattern mai general de comportament anxios sau opoziționist) care duc la evitarea defecării Predispozițiile Encoprezisul 117 fiziologice la constipație includ scremutul ineficace sau mișcările de defecație paradoxale, cu contracția mai curând decât cu relaxarea sfincterului extern sau a planseului pelvin în cursul sforțării de a defeca Deshidratarea asociată cu o maladie febrilă, hipotiroidismul sau efectele secundare ale unui medicament pot, de asemenea, induce constipația Odată ce constipația a apărut, aceasta poate fi complicată de o fisură anală, de defecație dureroasă și retenție de fecale consecutivă Consistența scaunului poate varia La unii indivizi, scaunul poate fi de consistență normală sau aproape normală La alți indivizi, care au incontinență prin preaplin, secundară retenției de fecale, scaunul poate fi lichid Subtipuri Encoprezisul se codifică în conformitate cu subtipul care caracterizează tabloul clinic: 787 6 Cu constipație și incontinență prin preaplin Există semne de constipație la examenul somatic (adică , prezența unei mari mase de fecale la examenul abdominal sau rectal) sau un istoric de frecvență a scaunelor de mai puțin de trei pe săptămână Fecalele în incontinența prin prea plin sunt de regulă (dar nu în mod constant) puțin formate, iar pierderea de fecale poate merge de la rară, la continuă, survenind cel mai adesea în cursul zilei și mai rar în somn Numai o mică parte din fecale este eliminată prin mersul la toaletă, iar incontinența se rezolvă după tratarea constipației 307 7 Fără constipație și incontinență prin preaplin Nu există probe de constipație la examenul somatic sau din istoric Fecalele sunt, după cât se pare, normale ca formă și consistență, iar pierderea de fecale este intermitentă Fecalele pot fi depozitate într-un loc ușor de remarcat Acest tip este asociat de regulă cu prezența tulburării opoziționismul provocator sau a tulburării de conduită, sau poate fi consecința masturbării anale Pierderea de fecale fără constipație pare a fi mai puțin frecventă decât pierderea de fecale cu constipație Elemente și tulburări asociate Copilul cu encoprezis se simte adesea rușinat și poate dori să evite situațiile care pot duce la punerea în dificultate (de ex , mersul în tabără ori la școală) Severitatea deteriorării este în funcție de efectul asupra stimei de sine a copilului, de gradul de ostracism social din partea egalilor, și de indignarea, pedeapsa și rejecția din partea infirmierilor Pătarea cu fecale poate fi deliberată sau accidentală, rezultând din încercarea copilului de a se curăța de fecale sau de a ascunde fecalele eliminate involuntar Când incontinența este clar deliberată, pot fi, de asemenea, prezente elemente ale tulburării opoziționismul provocator sau ale tulburării de conduită Mulți copii cu encoprezis și constipație cronică sunt enuretici și pot avea asociate refluxul vezico-ureteral și infecții cronice ale tractului urinar care se pot remite cu tratament Prevalentă Se estimează că aproximativ 1% dintre copiii în etate de 5 ani au encoprezis, iar tulburarea este mai frecventă la bărbați decât la femei Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență 118 Evoluție Encoprezisul nu se diagnostichează până ce copilul nu a atins etatea cronologică de cel puțin 4 ani (pentru copiii cu întârzieri în dezvoltare, o etate mentală de cel puțin 4 ani) Antrenamentul inadecvat și inconsecvent al mersului la toaletă și stresul psihosocial (de ex , intrarea la școală sau nașterea unui frate) pot fi factori predispozanți Au fost descrise două tipuri de evoluție: un tip „primar", în care individul nu a stabilit niciodată continența de fecale, și un tip „secundar", în care perturbarea se dezvoltă după o perioadă de continența de fecale stabilită Encoprezisul poate persista cu exacerbări intermitente timp de ani Diagnostic diferențial Un diagnostic de encoprezis, în prezența unei condiții medicale generale, este justificat numai dacă mecanismul implică constipața Incontinența de fecale în legătură cu alte condiții medicale generale, (de ex , diareea cronică, spina bifida, stenoza anală ) nu trebuie să justifice un diagnostic DSM-IV de encoprezis Criteriile de diagnostic pentru Encoprezis A Eliminarea repetată de fecale în locuri inadecvate (de ex , în pantaloni ori pe jos), fie că este involuntară sau intențională B Un astfel de eveniment cel puțin odată pe lună, timp de cel puțin 3 luni C Etatea cronologică este de cel puțin 4 ani (sau nivelul de dezvoltare echivalent) D Comportamentul nu se datorează exclusiv efectelor fizilogice directe ale unei substanțe (de ex , laxativelor) ori unei condiții medicale generale, exceptând cazul unui mecanism care implică constipația A se codifica după cum urmează: 737 6 Cu constipație și incontinență prin preaplin 307 7 Fără constipație și incontinență prin preaplin 307 6 Enurezssul (nedatorat unei condiții medicale generale) Elemente de diagnostic Elementul esențial al enurezisului îl constituie eliminarea repetată de urină în timpul zilei sau al nopții, în pat sau în pantaloni (criteriul A) Cel mai adesea, aceasta este involuntară, dar, ocazional, poate fi și intențională Pentru a desemna pentru diagnosticul de enurezis, eliminarea de urină trebuie să survină de cel puțin două ori pe săptămână, timp de cel puțin 3 luni, ori trebuie să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social-, școlar (profesional) ori în alte domenii importante funcționare (criteriul B) Individul trebuie să fi atins o etate la care este de așteptat să fie continent (de ex , etatea cronologică a copilului trebuie 307,6 Enurezisul (nedatorat unei condiții medicale generale) 119 să fie de cel puțin 5 ani ori, pentru copiii cu întârzieri în dezvoltare, o etate mentală de cel puțin 5 ani) (criteriul C) Incontinența urinară nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , diureticelor) ori unei condiții medicale generale (de ex , diabet, spina bifida, epilepsie) (criteriul D) Subtipuri Situația în care survine enurezisul poate fi notată printr-unul din următoarele subtipuri: Exclusiv nocturn Acesta este subtipul cel mai comun și este definit ca emisie de urină exclusiv în timpul somnului nocturn Evenimentul enuretic survine de regulă în prima treime a nopții Ocazional, emisia de urină are loc în timpul stadiului de somn cu mișcări oculare rapide (REiM), iar copilul își poate aminti un vis care implică actul micțiunii Exclusiv diurn Acest subtip este definit ca eliminare de urină în timpul orelor de vigilitate Enurezisul diurn este mai frecvent la femei decât la bărbați și este foarte rar după etatea de 9 ani Indivizii cu enurezis diurn pot fi împărțiți în doua grupe Un grup cu „incontinență compulsivă "are enurezis caracterizat prin simptome de incitație bruscă și instabilitate a detrusorului la cistometrie Alt grup, cu „evacuare amânată " amână în mod conștient impulsiunile de a urina până rezultă incontinența, cu amânări datorate uneori refuzului de a utiliza toaleta din cauza anxietății sociale sau a unei preocupări în legătură cu școala sau cu activitatea de joc Acest ultim grUp are un procent mare de simptome de comportament disruptiv Evenimentul enuretic survine cel mai frecvent la începutul după amiezii, în zilele de scoală Nocturn și diurn Acest subtip este definit ca o combinație a celor două subtipuri-de mai sus y Elemente și tulburări asociate Severitatea deteriorării asociate cu enurezisul este în funcție de limitarea la copil a activităților sociale (de ex , nu acceptă să doarmă într-un camping) ori de efectul său asupra stimei de sine a copilului, gradul de ostracism din partea egalilor și indignarea, pedeapsa și rejecția din partea infirmierilor) Deși cei mai mulți copii cu enurezis nu au și o tulburare mentală coexistentă, prevalența simptomelor comportamentale coexistente este mai mare la copii cu enurezis decât la copii fă ră enurezis întârzierile în dezvoltare, incluzând vorbirea și limbajul, învă tarea și aptitudinile motorii, sunt, de asemenea, prezente la un număr de copii cu enurezis Mai pot fi prezente encoprezisul, somnambulismul și teroarea de somn Infecțiile tractului urinar sunt mai frecvente la copiii cu enurezis, mai ales la cei cu tipul diurn, decât ia cei care sunt continenți De regulă, enurezisul persistă după tratamentul adecvat al unei infecții asociate Au fost sugerați un număr de factori predispozanți, incluzând antrenamentul întârziat sau lax al mersului la toaletă, stresul psihosocial, întârzierile în dezvoltarea ritmurilor circadiene normale de producere a uriftii ducând la poliurie nocturnă sau anomalii ale sensibilită ții receptorilor centrali ai vasopresinei și capacitățile funcționale reduse ale vezicii urinare cu hiperreactivitate vezicală (sindromul de vezică instabilă ) I Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență, i 120 Prevalentă Prevalenta enurezisului este în jur de 5-10% printre copii de 5 ani) de 3-5% printre copii de 10 ani, și în jur de 1% printre indivizii în etate de 15 ani sau mai mari Evoluție Au fost descrise două tipuri de evoluție pentru enurezis: un tip „primar", în care individul nu a avut niciodată stabilită continența urinară și un tip „secundar", în care perturbarea se dezvoltă după o perioadă de continența urinară stabilită Prin definiție, enurezisul primar începe la etatea 5 ani Cea mai comună perioadă pentru debutul enurezisului secundar este cea dintre etățile de 5 și 8 ani, dar acesta poate,surveni oricând După etatea de 5 ani, procentul de remisiune spontană este cuprins între 5% și 10% pe an Cei mai mulți copii cu tulburarea devin continenți la adolescență, dar în aproximativ 1% din cazuri tulburarea se continuă în perioada adultă Patternfamilial Aproximativ 75% dintre toți copiii cu enurezis au o rudă biologică de gradul I care a avut această tulburare Riscul de morbiditate pentru enurezis este de cinci până la șapte ori mai mare la descendenții unui părinte care a avut un istoric de enurezis Concordanța pentru tulburare este mai mare la gemenii monozigoți decât la cei dizigoți Cu toate că analizele de genetică moleculară au detectat asocieri cu diverși cromozomi, nu-au fost identificate nici un fel de,asocieri între linkajul la intervalul unui cromozom și tipul de enurezis Diagnostic diferențial Diagnosticul de enurezis nu se pune în prezența uneivezici neurogenice ori în prezența unei condiții medicale generale care cauzează poliurie sau necesitea imperioasă de a urina (de ex , diabetul zaharat sau diabetul insipid netratat) ori în cursul unei infecții acute a tractului urinar Cu, toate acestea însă, un diagnostic de enurezis este compatibil cu aceste condiții, dacă incontinența de urină a fost prezentă în mod regulat înaintea dezvoltării condiției medicale generale sau dacă enurezisul persistă după instituirea tratamentului adecvat 1 i Alte Tulburări ale Perioadei de Sugar, Copilăriei sau Adolescenței 121 Criteriile de diagnostic pentru 307 6 Ermrezis Â Emisiune repetată de urină în pat sau în pantaloni (fie involuntar, fie intenționat) B Comportamentul este semnificativ clinic, manifestându-se printr-o frecvență de două ori pe săptămâna, timp de cel puțin 3, luni consecutive, ori prin prezența unei detrese sau deteriorări semnificative clinic în domeniul social, școlar (profesional) ori în alte domenii importante de funcționare C Etatea cronologică este de cel puțin 5 ani (sau nivelul de dezvoltare echivalent) D Comportamentul nu se datorează exclusiv efectului fiziologic direct al unei substanțe (dfe ex , un diuretic) ori unei condiții medicale generale (de ex , diabet, spina bifida, epilepsie) De specificat tipul: > , Exclusiv nocturn Exclusiv diurn Nocturn și diurn ■■ Alte Julborâri ale Perioadei de Sugar, Copilăriei , ,h sau Adolescenței 309 21 Anxietatea de Separare Elemente de diagnostic Elementul esențial al anxietății de separare îl constituie anxietatea excesivă în legătură cu separarea de casă sau de cei de care persoana este atașată (criteriul B) Această anxietate depășește ceea ce este expectat ne la nivelul de dezvoltare al individului Perturbarea trebuie să dureze o perioadă de cel puțin 4 săptămâni (criteriul B), să înceapă înainte de etatea de 18 ani (criteriul C) și să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeftiul social, școlar (profesional) ori în alte domenii importante de funcționare (criteriul D) Diagnosticul nu este pus dacă anxietatea survine exclusiv în cursul unei tulburări de dezvoltare pervasivă, a! schizofreniei sau al altor tulburări psihotice, ori, la adolescerifTsau la adrilți, dacă anxietatea de separare este explicată mai bine de panica cu agorafobie (criteriul E) Indivizii cu această tulburare pot experiența o detresă excesivă recurentă la separarea de casă sau de persoartale de atașament major (criteriul Al) Când surit separați de persoanele de care surit atașați, ei vor adesea să știe unde s-au dus acestea și vor să se afle în contact cu ele (de ex , prin telefon) Unii indivizi devin extrem de nostalgici și de neconsolați, mergând până la punctul de a fi nefericiți, când sunt departe de casă Ei pot dori intens să se întoarcă acasă și pot fi preocupați Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată 122 în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență cu fantezii de reunire Când sunt separați de persoanele de atașament major, acești indivizi sunt adesea preocupați de teama că persoanelor de care sunt atașați sau Ior înșiși li se vor întâmpla accidente și maladii (criteriul A2) Copiii cu această tulburare își exprimă adesea frica de a nu fi pierduți și de a nu se mai reuni niciodată cu părinții lor (criteriul A3) Ei sunt adesea incomodați când călătoresc singuri departe de casă sau de alte locuri familiare și pot evita să meargă în aceste locuri din proprie inițiativă De asemenea, pbt fi refractari sau pot refuza să meargă la școală sau într-un camping, să viziteze sau să doarmă în casa amicilor lor ori să facă comisioane (criteriul A4) Acești copii pot fi incapabili să stea sau să meargă singuri prin cameră și pot prezenta un comportament „adeziv", stând strâns lipiți de părinți și urmărindu-i ca o „umbră" în jurul casei sau cerând cuiva să stea lângă ei când merg în altă cameră din casă (criteriul A5) Copiii cu această tulburare au adesea dificultăți în mersul la culcare și pot insista ca să stea cineva lângă ei până adorm (criteriul Ă6) în cursul nopții, își pot face drum la patul părinților (ori al altei persoane importante, cum ar fi un frate); dacă intrarea în camera părinților este barată, ei pot dormi lângă ușa camerei acestora Pot exista coșmaruri al căror conținut exprimă fricile individului (de ex , distrugerea familiei prin foc, crimă sau altă catastrofă) (criteriul A7) Când separarea survine ori este numai anticipată, sunt comune diverse acuze somatice, precum durerile de stomac, durerile de cap, grețurile și vărsăturile (criteriul A8) Simptomele cardiovasculare, cum ar fi palpitațiile, amețeala și senzația de leșin, sunt rare la copiii mai mici, dar pot apare la indivizii mai în etate Spetificarit - - Debut precoce Acest specificant poâte fi utilizat pentru a indica debutul tulburării înainte de etatea de 6 ani Elemente și tulburări mentale asociate Copiii cu anxietate de separare tind a proveni din familii strâns unite Când sunt separați de casă sau de persoanele de atașament major, ei pot prezenta în mod recurent izolare socială, apatie, tristețe ori dificultate în concentrare în activitate sau în joc în funcție de etatea lor, indivizii pot avea frici de animale> de monștri, de întuneric, de bandiți, de hoți, de răpitorii de copii, de accidente de circulație, de călătorii cu avionul ori de alte situații care sunt percepute ca prezentând un pericol pentru integritatea familiei sau a lor înșiși Sunt comune preocupările în legătură cu moartea și cu faptul de a muri Refuzul de a merge la școală poate duce la dificultăți școlare și la evitare socială Copiii se pot plânge de faptul că nimeni nu-i iubește și nu are grijă de ei, și că doresc sa fie morți Când sunt extrem de tulburați de, eventualitatea separării, pot deveni coleroși sau, ocazional, lovesc cu pumnii pe cel care forțează separarea Când sunt singuri, în special seara, copiii mici relatează experiențe perceptive insolite (de ex , văd oameni apărând în camera lor, creaturi oribile repezindu-se la ei, simt ochi care-i privesc) Copiii cu această tulburare sunt descriși adesea ca pretențioși, intrusivi și necesitând permanent atenție Cererile excesive ale copilului devin adesea o sursă de frustrare parentală, ducând la resentimente și conflicte în familie Uneori copiii cu această tulburare sunt descriși ca fiind extrem de conștiincioși, complianți, dornici să placă Copiii pot avea diverse acuze somatice care duc la examinări rin intoxicație cu o substanță ori de delirium prin abstinență de o substanță, în funcție de faptul dacă deliriumul survine în asociere cu intoxicația cu o substanță, ori cu abstinența de o substanță Dacă deliriumul rezultă din uzul unui medicament sau expunerea la un toxic, atunci este pus diagnosticul de delirium indus de o substanță Nu este rar faptul ca deliriumul să se datoreze, atât unei condiții medicale generale, cât și uzului, ș unei substanțe (inclusiv al unui medicament) Aceasta se poate vedea, de exemplu, ia un individ ,în etate, cu o condiție medicală severă, care este tratată cu multe medicamente Când există mai mult decât o singură etiologic (de~ ex , atât o substanță, cât și o condiție medicală generală) este diagnosticat deliriunțul datorat unor etiologii multiple Dacă nu este posibil să se stabilească o etiologie specifică (adică, indus de o substanță sau datorat unei condiții medicale generale) este diagnosticat deliriumul fără altă specificație Diagnosticul de delirium prin intoxicație cu o substanță ori de delirium prin abstinență de o substanță este pus în locul celui de intoxicație cu o substanță ori a celui de abstinență de o substanță, numai dacă simptomele deliriurnului sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație ori de abstinență și, sunt suficient de severe, pentru a justifica o atenție clinica separată Chiar la indivizii cu semne evidente de intoxicație sau de abstinență, nu trebuie trecute cu vederea alte cauze posibile de delirium (adică, delirium datorat unei condiții medicale generale) De exemplu, un traumatism cranian, care survine ca rezultat al căderilor sau al bătăilor din cursul intoxicației, poate fi responsabil de delirium Deliriumul care este caracterizat prin halucinații vii, idei delirante, perturbări de limbaj și agitație, trebuie să fie distins de tulburarea psihotică scurtă, de schizofrenie, de tulburarea schizofreniformă și de alte tulburări psihotice, ca și de tulburările afective cu elemente psihotice în delirium, simptqmele psihotice sunt fragmentare și nesistematizate Deliriumul, care este caracterizat prin modificări de dispoziție și anxietate trebuie, de asemenea, distins de tulburările afective și de tulburările anxioase în fine, deliriumul asociat cu frică, anxietate și simptome disociative, cum ar fi depersonalizarea, trebuie să fie distinse de stresul acut, care este precipitat de expunerea la un eveniment traumatic sever Simptomele psihotice, afective, anxioase și disociative asociate cu deliriumul de regulă sunt fluctuante, survin în contextul unei capacități reduse de a menține și comuta în mod corespunzător atenția și de regulă sunt asociate cu anomalii EEG Adesea există o deteriorare memoriei și dezorientare în delirium, dar de regulă nu 293 0 Deliriumul datorat unei Condiții Medicale Generale 141 și în aceste alte tulburări în fine, în deiirium, în general persoana prezintă proba unei condiții medicale generale, a unei intoxicații sau abstinențe de o substanță sau a uzului unui medicament Deliriumul trebuie distins de simulare și de tulburarea factice Această distincție se face pe baza tabloului clinic, atipic adesea în simulare și în tulburarea factice, și pe absența unei condiții medicale generale ori a unei substanțe care să fie etiologic în legătură cu tulburarea cognitivă evidentă Indivizii pot prezenta unele, dar nu toate simptomele deliriumului Tablourile clinice subsindromale trebuie evaluate cu atenție, pentru că acestea pot fi mesageri ai unui autentic deiirium ori pot semnala o condiție medicală generală subiacentă nediagnosticată încă Astfel de tablouri clinice trebuie să fie codificate ca tulburare cognitivă fără altă specificație 25X0 Delirsumol datorat unei Condiții Medicale Generale ■■Ti' Diagnostic și elemente asociate Elementele descriptive ale deliriumului datorat unei condiții medicale generale (criteriile A-C) sunt discutate la pag 136-137 în plus, pentru a diagnostica deliriumul datorat unei condiții medicale generale, din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, trebuie să fie evident faptul că perturbarea cognitivă este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (criteriul D) în precizarea faptului că deliriumul este datorat unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să stabilească mai întâi prezența unei condiții medicale generale Apoi, clinicianul trebuie să stabilească faptul că deliriumul este etiologic în legătură cu condiția medicală generală Este necesară o evaluare atentă și cuprinzătoare a numeroși factori pentru a face această, judecată Deși nu există criterii infailibile, câteva considerente oferă un oarecare ghidaj în acest domeniu Un prim considerentul constituie prezența unei asocieri temporale între debutul, exacerbarea sau remisiunea condiției medicale generale și cea a deliriumului Datele din literatură, care sugerează că poate-exista o asociere directă între condiția medicală generală în chestîdhă’șf-dezvoltarea unui, deiirium, pot oferi un context util în evaluarea unui-, caz particular, în plus, clinicianul trebuie, de asemenea, să judece faptul dacă perturbarea nu este explicată mai bine de un, deiirium indus de o substanță ori de o tulburare mentală primară (de ex , un episod maniacal) Această precizare este explicată mai în detaliu în secțiunea „Tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale" (pag 181) Deliriumul poâte fî asociat cu multe și diferite condiții medicale generale, fiecare având date de examinare somatică și de laborator caracteristice în maladiile de sistem, nu sunt de regulă constatate semne neurologice de focar Pot fi prezente diverse forme de tremor Asterixisul, o mișcare de fâlfâire a mâinilor hiperextinse, a fost descris inițial în encefalopatia hepatică, dar poate fi întâlnit în asociere și cu alte cauze de deiirium Semnele de hiperactivitate vegetativă (de ex , tahicardie, transpirații, facies congestiv, pupile dilatate și presiune sanguină crescută) survin frecvent Pe lângă datele de laborator, care sunt caracteristice condiției medicale generale etiologice (ori stărilor de intoxicație sau de abstinență), EEG este în general anormală, prezentând, fie o activitate generalizată lentă, fie una rapidă 142 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Procedee de înregistrare La înregistrarea diagnosticului de delirium datorat unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să noteze, atât deliriumul, cât și condiția medicală generală identificată, considerată a fi cauza perturbării, pe axa I (de ex , 293 0 Delirium datorat hipoglicemiei) Codul ICD-9-CM pentru condiția medicală generală trebuie, de asemenea, notat pe axa III (de ex , 251 2 Hipoglicemie) (vezi anexa G pentru lista codurilor diagnosticelor ICD-9-CM selectate pentru condițiile medicale generale) Când deliriumul este suprapus peste o demență preexistentă, trebuie puse ambele diagnostice (de ex , 294 11 Demență de tip Alzheimer, cu perturbare de comportament și 293 0 Delirium datorat hiponatremiei) Deoarece demența Alzheimer nu este o condiție etiologică pentru delirium ci numai un factor de risc, etiologia oricărui delirium suprapus peste maladia Alzheimer trebuie precizată Pentru că ICD-9-CM codifică condițiile de bază, deliriumul suprapus peste demența vasculară este notat prin codificarea subtipului corespunzător de demență (de ex , 290 41 demență vasculară, cu delirium) în situațiile în care este neclar dacă deficitele cognitive se datorează deliriumului sau demenței, poate fi util să se pună un diagnostic provizoriu de delirium și să se observe cu atenție persoana în timp ce se continuă eforturile de identificare a naturii perturbării; Condiții medicale generale asociate Condițiile medicale generale asociate cu deliriumul includ tulburările sistemului nervos central (de ex , traumatismuțcraniân, stările ictale și postictale, maladiile vasculare, cum ar fi atacurile ischemice tranzitorii și encefalopatia hipertensivă, maladiile degenerative, ca de ex , maladia Pick, infecțiile și tumorile cerebrale), tulburările metabolice (de ex , o maladie renală sau hepatică, dezechilibrele hidrice și electrolitice, cum ar fi deshidratarea, dezechilibrele sodiului și potasiului, anemia, hipoxia, hipercarbia, hipoglicemia, deficiența tiaminică, hipoalbuminemia, endocrinopatia, dezechilibrul acidobazic), tulburările cardiopulmonare (infarctul miocardic, insuficiența; cardiacă congestivă, aritmîa cardiacă, șocul, insuficiența 'respiratorie) și maladiile sau efectele sistemice (de ex , o infecție, cum ar fi, septicemia, pneumonia și o infecție a tractului urinar, neoplasmul, un traumatism sever, deprivarea senzorială vizuală sau auditivă, dereglările termice, stările postoperatorii) Anumite leziuni focale ale lobului parietal drept și feței inferomediale a lobului occipital pot duce, de asemenea, la delirium Diagnostic diferențial Vezi pag 139 pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al deliriumului * Deliriumul indus de o Substanță 143 Criteriile de diagnostic pentru 293 0 Deiirium datorat [Se indica Condiția Medicală Generală] A Perturbare de conștientă (adică, reducerea clarității conștienței ambianței), cu reducerea capacității de a focaliza, susține sau deplasa atenția B O modificare în cunoaștere (cum ar fi deficitul de memorie, dezorientarea, perturbarea limbajului) sau dezvoltarea unei perturbări de percepție, care nu este explicată mai bine de o demență preexistentă, stabilizată ori evolutivă C Perturbarea se dezvoltă în decursul unei scurte perioade de timp (de regulă, în câteva ore sau zile) și tinde să fluctueze în cursul zilei D Există proba, din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, că perturbarea este cauzată de consecințele fiziologice directe ale unei condiții medicale generale Notă de codificare: Dacă deliriumul este suprapus peste o demență vasculară, deliriumul este indicat codificând 290 41 Demență vasculară, cu deiirium Notă de codificare: A se include numele condiției medicale generale pe axa I, de ex , 293 0 Deiirium datorat encefalopatiei hepatice; de asemenea, a se codifica condiția medicală generală pe axa III (vezi anexa G pentru coduri) DeSîriumuS indus de o Substanță Elemente de diagnostic și elemente asociate Elementele descriptive ale deîiriumului indus de o substanță (criteriile A-C) sunt discutate ia pag 136-137 în plus, pentru a diagnostica deliriumul indus de o substanță, din istoric, examenul somatic sau datele de laborator/trebuie să rezulte proba intoxicației sau abstinenței de o substanță, proba efectelor secundare ale unui medicament sau expunerii la uri toxic, considerat a fi etidlogic în relație cu deliriumul (criteriul D) Un deiirium care survine în cursul unei intoxicații cu o substanță, este diagnosticat'ca deiirium prin intoxicație cu o substanță; un deiirium care survine în cursul abstinenței de o substanță este diagnosticat ca deiirium prin abstinență de o substanță; iar un deiirium care este asociat cu efectele secundare ale unui medicament sau cu efectele expunerii la un toxic este diagnosticat ca deiirium indus de o substanță (vezi setul de criterii pentru deliriumul prin intoxicație cu o substanță, pag 145) Deliriumul care survine în cursul intoxicației cu o substanță poate apare în decurs de câteva minute sau ore dc Ia luarea unor doze relativ mari de anumite droguri, cum ar fi cannabisul, cocaina și halucinogenele Debutul poate fi însă întârziat, în cazul unor substanțe care se pot acumula în timp, deoarece au o semiviață lungă (de ex , diazepamul) De regulă deliriumul se rezolvă pe măsură ce dispare intoxicația sau în decurs de câteva ore sau zile Durata poate fi însă mai lungă după intoxicația cu phencyclidină și poate persista perioade mai lungi de timp la indivizii cu leziuni cerebrale, la bătrâni și la indivizii care au făcut uz de combinații de substanțe Intervalul de timp dintre luarea unei substanțe și debutul 144 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări deliriumuiui prin intoxicație poate fi mai scurt la indivizii-cu un clearance redus (datorat unei maladii renale sau hepatice) Deliriumul asociat cu abstinența de o substanță se dezvoltă pe măsură ce concentrațiile substanței în țesuturile și fluidele organismului scad, după reducerea sau terminarea uzului susținut și de regulă în doze mari al alcoolului: sau sedativelor, hipnoticelor sau anxioliticelor La indivizii cu clearance redus sau care fac uz de combinații de substanțe, deliriumul prin abstinențâ'de o substanță poate surveni după reducerea sau terminarea unor doze mai 'mici Durata deliriumuiui tinde a varia cu semiviața substanței implicate: substanțele cu durata de activitate mai lungă sunt asociate de regulă cu o abstinență mai prelungită; Deliriumul prin abstinența de o substanță se poate continua pentru câteva ore numai ori poate persista mai mult de 2-4 săptămâni Acest diagnostic trebuie pus în locul diagnosticului de intoxicație cu o substanță ori de abstinență de o substanță, numai când simptomele cognitive sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență, și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Pentru o discuție mai detaliată a elementelor asociate cu tulburările în legătură cu substanțele, vezi pag 191 Procedee de înregistrare Un diagnostic de delirium indus de o substanță începe cu numele substanței specifice (mai curând decât cu cel al clasei de substanțe) care este presupusă a fi cauzat deliriumul (de ex , „diazepam", mai curând decât /Ssedative, hipnotice sau anxiolitice") Codul,diagnostic este selectat din lista de clase de substanțe prevăzută în setul de criterii Pentru substanțele care nu pot fi incluse în nici una dintre clase (de ex , digitala), trebuie utilizat codul pentru „altă substanță" în plus, pentru medicamentele prescrise în doze terapeutice, medicamentul specific poate fi indicat prin menționarea codului E corespunzător (vezi anexa G) Pentru substanțele care produc intoxicație sau abstinență, denumirea substanței este urmată de contextul în care apar simptomele (de ex , 292 81 Delirium prin intoxicație cu dextroamfe-tamină; 291 0 Delirium prin abstinență de alcool) Pentru efectele secundare ale unui medicament și expunerea la un toxic, este utilizat termenul de „indus" (de ex , 292 81 Delirium indus de digitală) Când se consideră că mai mult decât o singură substanță joacă un rol semnificativ în apariția deliriumuiui, fiecare substanță trebuie să fie menționată separat Dacă o substanță este, considerată, a fi factorul etiologic, dar substanța specifică sau, clasa de substanțe este necunoscută, diagnosticul este 292 81 Delirium indus de o substanță necunoscută Substanțe specifice Deliriumul prin intoxicație cu o substanță poate surveni la următoarele clase de substanțe: alcool, amfetamine și substanțe afine, cannabis, cocaină, halucinogene, inhalante, opiacee, phencyclidină și substanțe afine, sedative, -hipnotice și anxiolitice, și alte substanțe sau substanțe necunoscute Deliriumul prin abstinență de o substanță poate surveni la următoarele clase de substanțe: alcool (adesea denumit „delirium tremens"), sedative, hipnotice și anxiolitice, și alte substanțe sau substanțe necunoscute Medicamentele descrise a cauza delirium includ anestezicele, analgezicele, agenții antiastmatici, anticonvulsivantele, antihistaminicele, medicamentele { Deliriumul indus de o Substanță 145 aptihipertensive și cardiovasculare, antimicrobienele, medicamentele antiparkin-soniene, corticoșteroizii, medicamentele gaștrointestinale, antagoniștii receptorilor histaminergici H2 (de ex , cimetidina), agenții imunosupresori, litiumul, relaxantele musculare și medicamentele psihotrope cu efecte secundare anticoîinergice Toxicele;, descrise a, cauza delirium includ insecticidele organofosforațe (anticolinesteraziee), monoxiduh de, carbon și substanțele ,vplatile, cum ar fi combustibilii sau solvenții oganici Diagnostic diferențial Vezi pag, 139 pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al deliriumului și pag 207 pentru discutarea diagnosticului diferențial al intoxicației și al dependenței de o substanță Criteriile de diagnostic pentru Deliriumul datorat Intoxicației cu o Substanță A Perturbare de conștientă (adică, reducerea clarității conștientei ambianței) cu reducerea capacității de a focaliza, susține ori deplasa atenția B 0 modificare în cunoaștere (cum ar fi deficitul ide memorie, dezorientarea, perturbarea limbajului) sau apariția unei perturbări de percepție, care nu este explicată mai bine de o demență preexistentă, stabilizată sau în curs de evoluție C Perturbarea se dezvoltă în decursul unei scurte perioade de timp (de regulă, în câteva ore sau zile) și tinde să fluctueze în cursul zilei D Din istoric, examenul șomațioori datele de laborator rezultă,proba, fi? a (1), fie a (2): (1) simptomele de ia criteriile A și B apar în cursul unei intoxicații cu o substanță; (2) perturbarea este, etiologic, în legătură cu uzul unui medicament* Notă: Acest diagnostic trebuie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță, numai când simptomele cognitive sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată *Notă: Diagnosticul trebuie să fie înregistrat ca delirium indus de o substanță, dacă este în legătură cu uzul unui medicament A se consulta anexa G, pentru codurile E care indică medicamentele specifice Codul (substanța specifică) pentru deliriumul prin intoxicație: (291 0 alcool; 292 81 amfetamina (ori o substanță similară amfetaminei); 292 81 cannabis; 292 8 cocaină; 292 81 halucinogene; 292 81 inhalante; 292 81 opiacee; 292 81 phencyclidină (sau o substanță similară phencyclidinei); 292 81 sedative, hipnotice sau anxiolitice; 292 81 altă substanță [sau o substanță necunoscută], [de ex , cimetidina, digitala, benztropina]) 146 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Criteriile de diagnostic pentru Deliriumul prin Abstinență de o Substanță A Perturbare de conștientă (adică, reducerea clarității conștienței ambianței), cu reducerea capacității de a focaliza, susține sau deplasa atenția B O modificare în cunoaștere (cum ar fi deficitul de memorie, dezorientarea, perturbarea de limbaj) sau dezvoltarea unei perturbări de percepție, care nu este explicată mai bine de o demență preexistentă, stabilizată sau evolutivă C Perturbarea se dezvoltă în decursul unei scurte perioade de timp (de regulă, în câteva ore sau zile) și tinde să fluctueze în cursul zilei D Din istoric, examenul somatic ori datele de laborator, rezultă proba că simptomele de la criteriul A și B au apărut în cursul ori la scurt timp după un sindrom de abstinență Notă: Acest diagnostic trebuie să fie pus în locul diagnosticului de abstinență de o substanță, numai când simptomele cognitive sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu sindromul de abstinență și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Codul (substanța specifică) pentru deliriumul prin abstinență: (291 0 alcool; 292 81 sedative, hipnotice sau ahxioiitice; 292 81 altă substanță (său o substanță necunoscută) C: Deliriumul datorat unor Etîologii Multiple Categoria de delirium datorat unor etiologii multiple este inclusă pentru a alerta clinicianul asupra situației comune în care deliriumul are mai mult decât o singură etiologie Poate exista mai mult decât o singură condiție medicală generală în relație etiologică cu deliriumul (de ex , delirium datorat encefalopatiei hepatice, delirium datorat traumatismului cranian) ori deliriumul poate fi datorat efectelor combinate ale unei condiții medicale generale (de ex , encefalită virală) și uzului unei substanțe (de ex , abstinența alcoolică) Procedee de înregistrare Deliriumul datorat unor etiologii multiple nu are un cod propriu separat și nu trebuie să fie înregistrat ca diagnostic De exemplu, pentru a codifica un delirium datorat, atât encefalopatiei hepatice, cât și abstinenței de alcool, clinicianul va menționa, atât 293 0 Delirium datorat encefalopatiei hepatice, cât și 291 0 Delirium prin abstinență de alcool, pe axa I, iar 572 2 Encefalopatie hepatică, pe axa III I 780 90 Del ir i u m Fără Altă Specificație ■i ' L 147 ii Criteriile de diagnostic pentru Deiiriumul datorat unor Etiologiî Multiple A Perturbare a conștientei (adică, reducerea clarității conștienșei ambianței), cu reducerea capacității de a focaliza, susține sau comuta atenția, B O modificare în cunoaștere (cum ar fi deficitul de memorie, dezorientarea, perturbarea limbajului) sau apariția unei perturbări de percepție, care nu este explicată mai bine de o demență preexistentă, stabilizată sau evolutivă C Perturbarea se dezvolta în decursul unei scurte perioade de timp (de regulă, în câteva ore sau zile) și tinde să fluctueze în cursul zilei E Din istoric, examenul șomatic ori datele de laborator rezultă proba că deiiriumul are mai mult decât o singură etioiogie (de ex , mai mult decât o singură condiție medicală generală etiologică, o condiție medicală generală plus o intoxicație cu o substanță sau efectele secundare ale unui medicament) Notă de codificare: A se utiliza coduri multiple care să reflecte deiiriumul specific și etiologiile specifice, de ex , 293 0 Delirium datorat encefalitei virale; 291 0 Delirium,prin abstinență alcoolică : 780 90 Deiirium Fără Altă Specificație Această categorie trebuie să fie utilizată pentru a diagnostica un delirium care nu satisface criteriile pentru nici unul din tipurile specifice de delirium descrise în acestă secțiune Exemplele includ: 1 Un tablou clinic de delirium, care este suspectat a se datora unei condiții medicale generale ori uzului unei substanțe, dar pentru care nu există suficiente date pentru a stabili o etioiogie specifică 2 Delirium datorat unor cauze nemenționate în această secțiune (de ex,, deprivarea senzorială) Demența Tulburările din secțiunea „Demența" se caracterizează prin dezvoltarea a numeroase deficite cognitive (incluzând deteriorarea memoriei) care se datorează efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale, efectelor persistente ale unei substanțe ori unor etiologii multiple (de ex , efectelor combinate ale unei maladii cerebrovasculare și maladiei Alzheimer) Tulburările din această secțiune au în comun simptomatologia, dar se diferențiază pe baza etioiogiei Elementele de diagnostic menționate în secțiunea următoare aparțin demenței de tip Alzheimer, demenței vasculare, ; demenței datorate maladiei HIV, demenței datorate traumatismului cranian, demenței datorate maladiei Parkinson, demenței datorate maladiei Huntington, demenței datorate maladiei Eick,, demenței datorate maladiei Creutzfeldt-Jakob, demenței datorate altor condiții medicale generale, demenței persistente induse de o substanță și demenței datorate unor 1 I 148 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări etiologii multiple Pe lângă acestea, în această secțiune este inclusă și demența fără 2 altă specificație, pentru tablourile clinice în care clinicianul este incapabil să precizeze o etiologie specifică pentru deficitele cognitive multiple Elemente de diagnostic Elementul esențial al demenței îl constituie dezvoltarea unor deficite cognitive multiple care includ deteriorarea memoriei și cel puțin una dintre următoarele perturbări cognitive: afazie, apraxie, agnozie ori © perturbare în funcția de execuție Deficitele cognitive trebuie să’fie suficient de severe pentru a cauză o deteriorare în funcționarea profesională sau socială și trebuie să reprezinte un declin de la cel mai înalt nivel anterior de funcționare Diagnosticul de demență nu trebuie pus dacă deficitele cognitive survin exclusiv în cursul unui delirium însă, demența și delirîumul pot fi ambele diagnosticate, dacă demența este prezentă uneori și când deliriumul lipsește Demența poate fi etiologic în legătură cu o condiție medicală generală, cu efectele persistente ale uzului unei substanțe (inclusiv expunereâ’ la un toxic) ori cu o combinație a acestor factori Deteriorarea memoriei este necesară pentru, a pune diagnosticul de demență și este un ■ simptom’' precoce (criteriul A) Indivizii cu demență'au deteriorată capacitatea de a învăța un material nou ori uită un material învățat anterior Cei mai mulți indivizi cu demență au ambele forme de deteriorare a memoriei, cu toate că uneori este dificil să se demonstreze pierderea materialului învățat anterior, precoce, în cursul tulburării Ei pot pierde bunuri, cum ar fi portmoneie și chei, uită mâncarea de preparat pe plită și să pierd în cartiere nbnîamiliare în stadiile avansate de demență, deteriorarea memoriei este atât de severă, că persoana își uită profesia, studiile, ziua nașterii, membrii familiei și uneori chiar numele Memoria poate fi testată formal cerând persoanei sa înregistreze, s'ă rețină, să evoce și să recunoască o informație Capacitatea de a învăța o informație nouă poate fi evaluată,cerând individului să învețe p listă de cuvinte Individului i se cere să repete cuvintele (înregistrare), să reproducă informația după un interval de câteva minute (retenție, evocare) și să rectrnoască cuvintele dintr-o listă multiplă (recunoaștere),, Indivizii cu dificultate de învățare a unei informații noi nu,sunt ajutați de indicii sau puncte de reper (de ex , problemele cu alegere multiplă), pentru că ei nu au învățat inițial materialul Din contra, indivizii cu deficite in primul rând de evocare pot fi ajutați prin indicii și puncte de reper, deoarece deteriorarea lor se află în capacitatea de a accede Ia memoriile lor Memoria îndepărtată poate fi testată cerând individului să evoce informații-personale sau un material vechi pe care individul îl consideră interesant (de ex , politică, sport, spectacole) De asemenea, este util să se precizeze (de la individul în cauză și de la informatori) impactul perturbărilor de memorie asupra funcționării individului (de ex , capacitatea de a munci, de a cumpăra, de a prepara mâncarea, de a achita notele de plată, de a veni acasă fără să se piardă) Deteriorarea funcției limbajului (afazia) se poate manifesta prin dificultate în pronunțarea numelor de persoane și de obiecte (criteriul A2a) Limbajul indivizilor cu afazie poate deveni vag sau van, cu lungi expresii circumlocutorii și cu uz excesiv de termeni de referire indefinită, cum ar fi „lucru" și „asta" înțelegerea limbajului vorbit și scris, și vorbirea repetată pot fi, de asemenea, compromise în stadiile de demență avansată, individul poate fi mut sau poate avea un pattern de vorbire deteriorat, caracterizat prin ecolalie (adică, repetarea a ceea ce este auzit) ori palilalie (adică, repetarea într-una a sunetelor sau cuvintelor proprii) Limbajul este Demența testat cerând individului să denumească obiectele din cameră (de ex , cravata, rochia, masa, lampa) oripărți ale corpului (de ex , nasul, bărbia, umărul), să execute comenzi („arătați ușa și apoi masa") ori să repete unele expresii‘ („nici un fel de dacă-uri, și-uri ori dar-uri") Indivizii cu demență pot prezenta apraxie (adică, deteriorarea capacității de a efectua activități motorii îrx dișprețul aptitudinilor motorii, funcției senzoriale și înțelegerii sarcinilor cerute, care sunt intacte) (criteriul A2b) Ei sunt deteriorați în capacitatea lor de a pantomima uzul diverselor obiecte (de ex , pieptănatul părului) ori de a executa acte motorii cunoscute (de ex , gestul de „la1 revedere") Apraxia poate contribui la dificultățile în prepararea mâncării, la îmbrăcat, și desenat) Perturbările aptitudinilor motorii pot fi testate cerând individului să execute diverse activități motorii (de ex , să arate cum se spală pe dinți, să copieze două pentagoane care se intersectează, să asambleze cuburi ori să aranjeze bețe în anumite desene) Indivizii cu demență pot prezenta agnozie (adică, incapacitatea de a recunoaște sau identifica obiectele, în disprețul funcției senzoriale intacte) (criteriul A2c) De exemplu, individul poate avea acuitatea vizuală normală, dar a pierdut capacitatea de a recunoaște obiecte cum sunt scaunele sau creioanele în cele din urmă, ei pot fi incapabili să-și recunoască membrii familiei ori propria lor imagine în oglindă De asemenea, ei pot avea senzația tactilă normală, dar pot fi incapabili să identifice obiectele puse în mână, numai prin tact (de ex , o monedă sau o cheie) Perturbările în funcția de execuție sunt o manifestare comună a demenței (criteriul A2d) și pot fi relaționale în special cu tulburările lobului frontal sau ale căilor de asociație subcorticșile Funcția de execuție implică capacitatea de a gândi abstract, de a planifica, secvenția, monitoriza și stopa comportamentul complex Deteriorarea gândirii abstracte se poate manifesta, prin dificultățile pe care le are individul în a face față unor sarcini noi și prin evitarea situațiilor care cer procesarea de informație nouă și complexă Capacitatea de abstractizare poate fi evaluată formal cerând persoanei să găsească similitudini sau diferențe între cuvinte înrudite Disfuncha executivă este, de asemenea, evidențiată prin capacitatea redusă de a schimba seturile mentale, de a crea o nouă informație verbală și nonverbală și de a executa activități motorii de serie Testele pentru funcția de execuție includ a cere individului să numere până la 10, să recite alfabetul, să scadă din 7 în 7, să enumere pe cât este posibil cât mai multe animale într-un minut, ori să traseze o linie continuă constând,alternativ din m și n Este, de asemenea, util să se stabilească (de la individ și de la informatori) impactul perturbărilor din funcția de execuție asupra vieții cotidiene a individului (de ex , capacitatea de a munci, activitățile de planificare, bugetul) : Atât itemii de la criteriul Al (deteriorarea memoriei), cât și cei de la criteriul Â2 (afazia, apraxia, agnozia sau perturbarea funcției de execuție) trebuie să fie suficient de severi pentru a cauza o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională (de ex , mersul la școală, la lucru, la cumpărături, îmbrăcatul, îmbăiatul, mânuirea finanțelor si alte activități ale vieții cotidiene) și trebuie să reprezinte un declin de la nivelul anterior de funcționare (criteriul B) Natura și gradul de deteriorare sunt variabile și depind adesea de condiția socială particulară a individului Același nivel de deteriorare cognitivă poate altera semnificativ capacitatea individului de a îndeplini o sarcină complexă, dar nu și o sarcină care este mai puțin pretențioasă Scalele de evaluare standardizate publicate care măsoară întreținerea corporală (de ex , igiena personală), funcționarea intelectuală și capacitatea de a utiliza unelte sau instrumente (de ex , telefonul, mașina de spălat), pot fi utilizate pentru a măsura severitatea deteriorării 150 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Demența nu este diagnosticată, dacă aceste simptome survin exclusiv în cursul unui delirium Un delirium poate fi însă, suprapus peste ;o demență preexistentă, caz în care trebuie puse ambele diagnostice Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu demență pot deveni dezorientați în spațiu și pot avea dificultăți cu sarcinile spațiale Funcționarea vizuospațială poate fi evaluată cerând individului să copieze desene, de exemplu, un cerc, pentagoane suprapuse și un cub Judecata precară și conștiință maladiei redusă sunt comune in demență Indivizii pot avea foarte puțin sau deloc conștiința pierderii memoriei sau a altor anomalii cognitive Pot face aprecieri riereaiiste asupra capacităților lor și fac planuri care nu sunt congruente cu deficitele și cu prognosticul lor (de ex , intenționează să înceapă o nouă afacere) De asemenea, pot subestima riscurile implicate de uneie activități (de ex , de condus) Ocazional, devenind violenți, pot vătăma pe alții Poate surveni un comportament suicidar, în special în stadiile inițiale, când individul mai este capabil să execute planul unei acțiuni Demența este acompaniată uneori de perturbări motorii ale mersului, care duc la căderi Unii indivizi cu demență prezintă un comportament dezinhibat, incluzând spiritele inadecvate, neglijarea igienei personale, manifestarea unei familiarități deranjante cu străinii ori desconsiderarea regulilor convenționale de conduită socială Vorbirea* dizartrică poate surveni în demența asociată cu o patologie subcorticală, cum ar fi maladia Parkinson, maladia Huntington și unele cazuri de demență vasculară Multiplele deteriorări cognitive ale demenței sunt asociate adesea cu perturbări anxioase, afective și de somn Ideile delirante sunt frecvente, în special cele care implică teme de persecuție (de ex , că bunurile, rău puse, i-au fost furate) Halucinațiile pot surveni în toate modalitățile senzoriale, dar halucinațiile vizuale și auditive sunt cele mai frecvente Deliriumul este suprapus frecvent peste demență, deoarece maladia cerebrală subiacentă poate crește susceptibilitatea la stări confuzionale, care pot fi produse de medicamente sau de alte condiții medicale generale concomitente Indivizii cu demență pot fi extrem de vulnerabili la stresorii fizici (de ex , o maladie sau o intervenție chirurgicală minoră) și la stresorii psihosociali (de ex , a merge la spital, doliul) care le pot exacerba deficitele intelectuale și alte probleme asociate Date de laborator asociate O discutare a datelor de laborator asociate, specifice diverselor tipuri de demență, este indusă în textul pentru fiecare demență, în mod constant, există anomalii în funcționarea cognitivă ș'i mnezică, anomalii care pot fi evaluate prin examinări ale statusului mental și testare neuropsihologică Neuroimagistica poate ajuta la efectuarea diagnosticului diferențial al demenței Tomografia computerizată (TC) ori imagistica prin rezonanță magnetică (RMN) poate releva o atrofie cerebrală, leziuni cerebrale focale (ictusuri corticale, tumori, hematoame subdurale), hidrocefalie ori leziuni cerebrale ischemice periventri-culare Imagistica funcțională, cum ar fi tomografia prin emisiune de pozitroni (PET) ori tomografia computerizată prin emisiunea unui singur foton (SPECT), nu este “utilizată curent în evaluarea demenței, dar poate furniza informații utile pentru diagnosticul diferențial (de ex , modificările din lobul parietal în maladia Alzheimer ori alterările din lobul frontal în degenerescențele lobului frontal) ia indivizii fără proba unor modificări structurale la scanările prin tomografie computerizată ori rezonanță magnetică Demența 151 Datele examinărilor somatice și condițiile medicale generale asociate Datele examinărilor somatice asociate ale demenței depind de natura, localizarea și stadiul de evoluție al patologiei subiacente Cea mai frecventă cauză a demenței este maladia Alzheimer, urmată de maladia vasculară și apor de demență (de ex , hipotiroidismul, deficiența de vitamină Bl 2, infecția HIV) ori efectelor persistente ale unei substanțe (de ex , alcoolul) (criteriul D) Dacă există o etiologie adițională (de ex , un traumatism cranian care agravează o demență de tip Alzheimer), ambele tipuri de demență trebuie să fie codificate (vezi demența datorată unor etiologii multiple, pag 170) Demența de tip Alzheimer nu trebuie diagnosticată, dacă simptomele survin exclusiv în cursul deliriumului (criteriul E) însă, deliriumul poate fi suprapus peste o demență de tip Alzheimer preexistentă, în care caz este indicat subtipul „cu delirium'' în fine, deficitele cognitive nu sunt explicate mai bine de către o altă tulburare de pe axa I (de ex , tulburare depresivă majoră ori schizofrenie) (criteriul F) Subțipuri Etatea la debut a demenței de tip Alzheimer poate fi indicată prin utilizarea unuia dintre următoarele subțipuri: 294 1* Demența de tip Alzheimer 155 Cu debut precoce Acest subtip este utilizat dacă debutul demenței survine la etatea de 65 ani sau sub Cu debut tardiv Acest subtip este utilizat dacă debutul demenței survine după etatea de 65 ani Prezența sau absența unei perturbări de comportament semnificative clinic este indicată prin utilizarea unuia dintre următoarele subtipuri codificate: 10 Fără perturbare de comportament Acest subtip este utilizat dacă perturbarea cognitivă nu este acompaniată de nici o perturbare de comportament semnificativă clinic 11 Cu perturbare de comportament Acest subtip este utilizat dacă perturbarea de comportament este acompaniată de o perturbare de comportament semnificativă clinic (de ex , vagabondaj, agitație) Procedee de înregistrare Codul diagnostic depinde de prezența sau absența unei perturbări de comportament semnificative clinic și nu de faptul dacă debutul demenței este precoce sau tardiv Astfel, codul diagnostic este 294 10 pentru demența de tip Alzheimer, cu debut precoce, fără perturbare de comportament; 294 10 pentru demența de tip Alzheimer, cu debut tardiv, fără perturbare de comportament; 294 11 pentru demența de tip Alzheimer, cu debut precoce, cu perturbare de comportament și 294 11 pentru demența de tip Alzheimer, cu debut tardiv, cu perturbare de comportament "în plus, 331 0 maladie Alzheimer trebuie codificat pe axa III / Alte elemente clinice proeminente referitoare la maladia Alzheimer pot fi indicate prin codificarea tulburărilor mentale adiționale specifice datorate maladiei Alzheimer pe axa I De ex , pentru a indica prezența ideilor delirante proeminente, dispoziția depresivă semnificativă clinic și dezvoltarea unui comportament agresiv persistent, 293 81 Tulburare psihotică datorată maladiei Alzheimer, cu idei delirante; 293 83 Tulburare afectivă datorată maladiei Alzheimer, cu elemente depresiveși 310,1 Modificare de personalitate datorată maladiei Alzheimer, tip agresiv, trebuie, de asemenea, codificate pe așa I Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentaie asociate Vezi pag 150 pentru o discuție generală a elementelor și tulburărilor asociate cu demența Prevalenta demenței de tip Alzheimer este crescută la indivizii cu sindrom Down și la indivizii cu istoric de traumatism cranian Modificările patologice caracteristice maladiei Alzheimer sunt prezente în creierul indivizilor cu sindrom Down încă de la începutul celui de al patrulea deceniu, deși simptomele clinice ale demenței nu sunt de regulă evidente decât mai târziu Date de laborator asociate Nici unul dintre markerii biologici specifici și sensibili larg acceptați, nu este acceptat universal ca diagnostic pentru demența de tip Alzheimer la un individ în viață în majoritatea cazurilor, atrofia cerebrală este prezentă în demența de tip Alzheimer, cu sulcii corticali și ventriculii cerebrali mai largi decât este de așteptat, dat fiind procesul normal de îmbătrânire Această 156 Deliriumul, Demența, Tulburăriie Amnestice și Alte Tulburări atrofie poate fi demonstrată prin tomografie computerizată (TC) ori prin imagistica cu rezonanță magnetică (RMN) Examinarea microscopică revelează de regulă modificări histopatologice, incluzând plăcile senile, tortuozitățile neurofibrilare, degenerarea granulovacuoîară, pierderile neuronale, glioza astrocitară și angiopatia amiloidă Corpusculii Lewy sunt observați uneori în neuronii corticali Datele examinărilor somatice și condițiile medicale generale în primii ani ai maladiei, cu demența de tip Alzhermer sunt asociate puține semne motorii și senzoriale Mai târziu, în cursul evoluției pot apare mioclonus și tulburări de mers La aproximativ 10% dintre indivizii cu această tulburare, survin crize epileptice Elemente specifice culturii, etății și sexului Vezi pag 151 pentru o discuție generală a elementelor specifice culturii și etății asociate cu demența Debutul tardiv (după etatea de 65 de ani) al demenței de tip Alzheimer este mult mai frecvent decât debutul precoce Puține cazuri apar înainte de etatea de 50 de ani Tulburarea este cu puțin mai frecventă la femei decât la bărbați Prevalentă Prevalenta demenței de tip Alzheimer crește dramatic odată cu înaintarea în etate, mergând de la 0,6% la bărbați și 0,8% la femei la etatea de 65 ani (toate nivelele de severitate) la 11% la bărbați și 14% 1a femei la etatea de 85 ani La etatea de 90 ani, prevalența crește la 21% la bărbați și 25% la femei, iar la etatea de 95 ani prevalenta este de 36% la bărbați și de 41% la femei Cazurile moderate spre severe reprezintă 40%-60% din aceste rate de prevalentă estimată Evoluție Vezi pag 152 pentru o discuție generală asupra evoluției demenței Evoluția demenței de tip Alzheimer tinde a fi lent progresivă, cu mai puțin de 3-4 puncte pe an la un instrument de evaluare standard, cum este Mini-Mental State Exarn Sunt observate diverse patternuri de deficite Un pattern frecvent este cel cu debut insidios, cu deficite precoce în memoria recentă, urmate după câțiva ani de apariția afaziei, apraxiei și agnoziei Unii indivizi pot prezenta modificări de personalitate, iritabilitate crescută și alte semne și simptome începând din stadiile inițiale și devenind mai pronunțate în stadiile de mijloc ale maladiei în stadiile tardive ale maladiei, indivizii pot: prezenta perturbări motorii și de mers, iar în cele din urmă devin muți și lectuari Durata medie a maladiei de la debutul simptomelor până la moarte este de 8-10 ani Pattern familial * Comparativ cu populația generală, rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu demență de tip Alzheimer cu debut precoce este foarte probabil că vor pretenta tulburarea Cazurile cu debut tardiv pot avea, de asemenea, o componentă genetică în unele familii, demența de tip Alzheimer s-a demonstrat a fi moștenită ca trăsătură dominantă cu linkage pe mai muiți cromozomi incluzând cromozomii 1, 14 și 21 Cu toate acestea, proporția cazurilor care sunt în legătură cu anomalii 294 1* Demența de tip Aizheimer 157 ereditare specifice nu este cunoscută Indivizii purtători ai uneia sau ai ambelor alele care codifică apolipoproteina E-4 (APOE-4) pe cromozomul 19 prezintă un risc crescut pentru maladia Aizheimer cu debut tardiv, deși această genă nu este în sine o cauza a tulburării Diagnostic diferențial Vezi pag 152 pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al demenței Criteriile de diagnostic pentru 294 1x Demența de Tip Aizheimer A Dezvoltarea de deficite cognitive multiple, manifestate prin ambele: (1) deteriorarea memoriei (deteriorarea capacității de a învăța o informație nouă ori de a evoca o informație învățată anterior); (2) una (sau mai multe) din următoarele perturbări cognitive: (a) afazie (perturbare de limbaj); (b) apraxîe (deteriorarea capacității de a realiza activități motorii, în disprețul funcției motorii intacte); (c) agnozie (incapacitatea de a recunoaște sau identifica obiectele, în disprețul funcției senzoriale intacte); (d) perturbare în funcția de execuție (adică, în planificare, organizare, secvențiere, abstractizare) B Deficitele cognitive de la criteriile A1 și A2 cauzează, fiecare, o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională și reprezintă un declin semnificativ de la nivelul anterior de funcționare C Evoluția este caracterizată prin debut gradual și declin cognitiv continuu D Deficitele cognitive de la criteriile A1 și A2 nu se datorează nici uneia din următoarele: (1) altor condiții ale sistemului nervos central care cauzează deficite progresive de memorie și cunoaștere (de ex , maladie cerebrovasculară, maladie Parkinson, maladie Huntington, hematom subdural, hidrocefalie cu presiune normală, tumoră cerebrală); (2) condițiilor sistemice, cunoscute a cauza demență (de ex , hipotiroidismui, deficiența de vitamină B12 sau de acid folie, deficiența de niacină, hipercalcemia, neurosifilisul, infecția cu HIV); (3) condițiile induse de o substanță E Deficitele nu survin exclusiv în cursul unui delirium F Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa i (de ex , tulburarea depresivă majoră, schizofrenia) Se codifică pe baza prezenței sau absenței unei perturbări de comportament semnificative clinic: 294 10 Fără perturbare de comportament: dacă perturbarea cognitivă nu este acompaniată de nici o perturbare de comportament semnificativă clinic 158 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Criteriile de diagnostic pentru 294 1x Demența de Tip Alzheimer 294 11 Cu perturbare de comportament; dacă perturbarea cognitivă este acompaniată de o perturbare de comportament semnificativă clinic (de ex , vagabondaj, agitație) De specificat subtipul: Cu debut precoce: dacă debutul survine la etatea de 65 ani sau sub Cu debut tardiv: dacă debutul are loc după etatea de 65 de ani Notă decodificare: Se codifică, de asemenea, 331 0 Maladie Alzheimer pe axa III Alte elemente clinice proeminente în legătură cu maladia Alzheimer se menționează pe axa I (de ex , 293 83 Tulburare afectivă datorată maladiei Alzheimer, cu elemente depresive și 301 1 Modificare de personalitate de tip agresiv, datorată maladiei Alzheimer) 290 4x Demența Vasculară (anterior, Demența Multîinfarct) Elerpente de diagnostic Deficitele cognitive (criteriul A) și deteriorarea cerută (criteriul B) din demența vasculară sunt discutate la pag 147-150 Trebuie să existe proba unei maladii cerebrovasculare (adică, semne și simptome neurologice de focar sau date de laborator), care este considerată a fi etiologic în relație cu demența (criteriul C), ) Semnele și simptomele neurologice de focar includ semnul Babinski, paralizia pseudobulbară, tulburările de mers, exagerarea reflexelor osteotendinoase ori lipsa de forță musculară într-o extremitate Tomografia computerizată (CT) a capului și imagistica prin rezonanță magnetică (RMN) demonstrează de regulă prezența unor leziuni vasculare multiple în cortextul cerebral și în structurile subcorticale Demența vasculară nu este diagnosticată dacă simptomele survin exclusiv în cursul deliriumului (criteriul D) Deliriumul poate fi suprapus însă, peste o demență vasculară preexistentă, în care caz este indicat subtipul cu delirium Subtipuri Prin convenția ICD-9-CM, demența vasculară este singurul tip de demență care face uz de subtipuri pentru a indica prezența de simtome asociate semnificative Următoarele subtipuri trebuie să fie utilizate pentru a indica elementele predominante ale tabloului clinic curent : Cu delirium Acest subtip este utilizat dacă deliriumul este suprapus peste „ demență Cu idei delirante Acest subtip este utilizat dacă ideile delirante sunt elementul predominant 290 4x Demența Vasculară (anterior, Demența Multiinfarct) 159 Cu dispoziție depresivă Acest subtip este utilizat dacă dispoziția depresivă (incluzând tablouri clinice care satisfac criteriile simptomatologice pentru episodul depresiv major) este elementul predominant Un diagnostic separat de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale nu este pus Necomplicat Acest subtip este utilizat dacă nici unul din elementele de mai sus nu predomină în tabloul clinic curent Specificantul Cu perturbare de comportament (care nu poate fi codificat) poate fi, de asemenea, utilizat pentru a indica perturbările de comportament semnificative clinic (de ex , vagabondajul) Procedee de înregistrare Prin convenția ICD-9-CM, numai demența vasculară și demența de tip Alzheimer au subtipuri condificabile Codurile diagnostice pentru demența vasculară depind de subtipul pentru elementele predominante: 290 41 pentru „cu delirium", 290 42 pentru „cu idei delirante", 290 43 pentru „cu dispoziție depresivă", 290 40 pentru „necomplicat" Specificantul „cu perturbare de comportament" nu este codificat și poate fi aplicat la fiecare din subtipurile de mai sus (de ex , 290 43 Demență vasculară, cu dispoziție depresivă și cu perturbare de comportament) Pe lângă aceasta, condiția cerebrovasculară trebuie să fie codificată pe axa III (de ex , 436 Ictus) Elemente și tulburări asociate Elemete descriptive și tulburări mentale asociate Vezi pag 150, pentru o discuție generală a elementelor și tulburările asociate cu demența Date de laborator asociate întinderea leziunilor sistemului nervos central, detectate prin tomografia computerizată și imagistica prin rezonanță magnetică, depășește de regulă întinderea modificărilor detectate în creierul persoanelor în etate sănătoase (de ex , hiperintensitățile periventriculare și din substanța albă observate pe imaginile RMN) Leziunile apar adesea, atât în substanța albă, cât și în structurile substanței cenușii, inclusiv în regiunile și nucleu subcorticali Poate fi detectată prezența unor infarcte vechi (de ex , atrofie focală) precum și date ale unei maladii mai recente Datele EEG pot reflecta leziuni focale în creier în plus, mai poate exista proba de laborator a condițiilor cardiace și vasculare sistemice asociate (de ex , anomalii ECG, proba de laborator a insuficienței renale) Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Semnele neurologice comune (de ex , reflexe anormale, scăderea forței musculare într-o extremitate, perturbarea mersului) sunt discutate în secțiunea „Elemente de diagnostic" Adesea există proba unei hipertensiuni arteriale foarte vechi (de ex , anomalii de fund de ochi, cord mărit), a unei maladii cardiace valvulare (de ex , zgomote cardiace anormale) ori a unei maladii, vasculare extracraniene, care poate fi sursă de emboli cerebrali Un singur ictus poate cauza o modificare relativ circumscrisă în starea mentală (de ex , o afazie urmând unei leziuni a emisferei cerebrale stângi ori o tulburare amnestică prin infarctizare în teritoriul de distribuție al arterelor cerebrale posterioare), dar în general nu cauzează demență vasculară, care rezultă tipic din survenirea unor ictusuri multiple, de regulă la date diferite 180 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Elemente specifice culturii, etății și sexului Vezi pag 151 pentru o discuție generală a elementelor culturii și etății în demență Debutul demenței vasculare survine în mod tipic mai precoce decât cel al demenței de tip Alzheimer Tulburarea este, după cât se pare, mai frecventă la bărbați decât la femei Prevalență Demența vasculară este raportată mult mai puțin frecvent decât demența de tip Alzheimer Evoluție Vezi pag 152 pentru o discuție generală a evoluției demenței Debutul demenței vasculare este de regulă brusc și este urmat de o evoluție în trepte și fluctuantă, caracterizată mai curând prin modificări rapide în funcționare decât printr-o progresiune lentă Evoluția poate fi extrem de variabilă însă, iar un debut insidios cu declin gradual este, de asemenea, întâlnit De regulă, patternul de deficite este „parcelar", depinzând de care regiuni ale creierului au fost distruse Anumite funcții cognitive pot fi afectate precoce, în timp ce altele rămân relativ indemne Tratamentul precoce al hipertensiunii și maladiei vasculare poate preveni progresiunea ulterioară Diagnostic diferențial Vezi pag 152 pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al demenței 290,4x Demența Vasculară (anterior, Demența Multiinfarct) 161 Criteriile de diagnostic pentru 290 4x Demența Vasculară A Dezvoltarea de deficite cognitive multiple manifestată prin ambele (1) deteriorarea memoriei (deteriorarea capacității de a învăța informații noi sau de a evoca informații învățate anterior), (2) una (sau mai multe) dintre următoarele perturbări cognitive: (a) afazie (perturbare de limbaj); (b) apraxie (deteriorarea capacității de a efectua activități motorii, în disprețul funcției motorii intacte); (c) agnozie (incapacitatea de a recunoaște sau identifica obiectele în disprețul funcției senzoriale intacte); (d) perturbare în funcția de execuție (adică, în planificare, organizare, secvențiere, abstractizare) B Deficitele cognitive de la criteriile A1 și A2 cauzează fiecare o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională și reprezintă un declin semnificativ de ia nivelul anterior de funcționare C Semne și simptome neurologice de focar (de ex , exagerarea reflexelor osteotendinoase, semnul Babinski, paralizie pseudobulbară, tulburări de mers, scăderea forței musculare într-o extremitate) ori date de laborator indicând o maladie cerebrovasculară (de ex , infarcte multiple implicând cortexul și substanța albă subiacentă) care sunt considerate a fi etiologic în relație cu perturbarea D Deficitele nu survin exclusiv în cursul deliriumului Se codifică pe baza elementelor predominante: 290 41 Cu deliriurriî dacă deliriumul este suprapus peste demență 290 42 Cu idei delirante: dacă ideile delirante sunt elementul predominant 290 43 Cu dispoziție depresivă: dacă dispoziția depresivă (incluzând tablouri clinice care satisfac criteriile simptomatologice complete pentru un episod depresiv major) este elementul predominant Un diagnostic separat de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale nu este pus 290 40 Necomplicată: dacă nici unul dintre elementele de mai sus nu predomină în tabloul clinic curent De specificat dacă: Cu perturbare de comportament Notă de codificare: A se codifica, de asemenea, condiția cerebrovasculară pe axa III 162 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Demențele datorate altor Condiții Medicale Generale Elemente de diagnostic Deficitele cognitive (criteriul A) și deteriorarea cerută (criteriul B) ale demenței datorate altor condiții medicale generale sunt discutate la pag 147-150 Din istoric, examenul somatic ori datele de laborator, trebuie să rezulte că condiția medicală generală este etiologic în relație cu demența (de ex , infecție cu virusul imunodeficienței umane (HIV), leziuni cerebrale traumatice, maladie Parkinson, maladie Huntington, maladie Pick, maladie Creutzfeldt-Jakob, hidrocefalie cu presiune normală, hipotiroidism, tumoră cerebrală sau deficiență de vitamină Bl 2) (criteriul C) Demența datorată unei condiții medicale generale nu este diagnosticată, dacă simptomele survin exclusiv în cursul deliriumului (criteriul D) Deliriumul însă, poate fi suprapus peste o demență preexistentă datorată unei condiții medicale generale, caz în care trebuie puse ambele diagnostice în a preciza dacă demența este datorată unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să stabilească mai întâi prezența unei condiții medicale generale Apoi, clinicianul trebuie să stabilească faptul că demența este relaționată etiologic cu condiția medicală generală printr-un mecanism fiziologic Pentru a face această judecată, este necesară o evaluare atentă și cuprinzătoare a numeroși factori Cu toate că nu există criterii infailibile pentru, a stabili dacă relația dintre demență și condiția medicală este etiologică, câteva considerente oferă o oarecare ghidare în acest domeniu Un considerent în acest sens îl constituie prezența unei asocieri temporale între debutul sau exacerbarea condiției medicale, generale în discuție și cel al deficitelor cognitive Datele din literatură, care sugerează că poate exista o asociere directă între condiția medicală generală în discuție și apariția unei demențe, pot oferi un context util în evaluarea unei anumite situații în afară de aceasta, clinicianul trebuie să aprecieze, de asemenea, dacă perturbarea nu este explicată mai bine de demența de tip Alzheimer, de demența vasculară, de demența persistentă indusă de o substanță ori de o altă tulburare mentală (de ex , tulburarea depresivă majoră) Aceste precizări sunt explicate mai în detaliu în secțiunea „Tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale" (pag 181) Vezi pag 150 pentru o discuție generală a elementelor și tulburărilor asociate cu demența Subtipuri Prezența sau absența unei perturbări de comportament semnificative clinic poate fi indicată prin utilizarea unuia dintre următoarele subtipuri codificate: 10 Fără perturbare de comportament Acest subtip este utilizat dacă pertrbarea cognitivă nu este acompaniată de nici o perturbare de comportament semnificativă clinic « 11 Cu perturbare de comportament Acest subtip este utilizat dacă perturbarea cognitivă este acompaniată de o perturbare de comportament (de ex , vagabondaj, agitație) 294 1x* Demența datorată Maladiei HIV 163 Procedee de înregistrare Codurile diagnostice sunt selectate în funcție de existența unei perturbări de comportament semnificative clinic (adică, codul diagnostic 294 10 se aplică atunci când nu există nici o perturbare dfe comportament semnificativă clinic, iar 294 11 se aplică atunci când există o perturbare de comportament semnificativă clinic care acompaniază deficitele cognitive) Codul ICD-9-CM Pentru condiția etiologică trebie, de asemenea, notat pe axa III (de ex ,332 0 Maladie Parkinson, 331 1 Maladie Pick, 244 9 Hipotiroidism) (Vezi anexa G pentru lista codurilor diagnostice ICD-9-CM ale condițiilor medicale generale) La un individ cu un istoric de demență stabilit, un delirium suprapus, datorat unei condiții medicale generale, trebuie să fie notat prin codificarea, atât a demenței, cât și a deliriumului pe axa, I (de ex , 294 1 Demență datorată maladiei Parkinson și 293 0 Delirium datorat encefalopatiei hepatice) Aceasta este în contradicție cu demența vasculară, în care este specificat subtipul „cu delirium" Alte elemente clinice proeminente în legătură cu condiția medicală generală etiologică pot fi indicate prin codificarea tulburării mentale adiționale specifice datorate condiției medicale generale pe axa I De exemplu, pentru a indica prezența ideilor delirante proeminente, a dispoziției depresive semnificative clinic și a unei modificări spre o personalitate labilă, la un individ cu o demență datorată maladiei Parkinson, trebuie codificat pe axa I 293 81 Tulburare psihotică datorată maladiei Parkinson, cu idei delirante; 293 83 Tulburare afectivă datorată maladiei Parkinson, cu elemente depresive și 310 1 Modificare de personalitate datorată maladiei Parkinson, tip labil 294 1x* Demența datorată Maladiei HIV Elementul esențial ai demenței datorate maladiei HIV îl constituie prezența unei demențe considerate a fi consecința fiziologică directă a maladiei produse de virusul imunodeficienței umane (HIV) Datele neuropatologice implică cel mai frecvent distracția multifocală, difuză, a substanței- albe și a structurilor subcorticale Lichidul cefalorahidian poate prezenta o proteinorahie normală sau ușor crescută și o limfocitoză ușoară, iar HIV poate fi izolat de regulă direct din lichidul cefalorahidian Demența asociată cu infecția HIV directă a sistemului nervos central se caracterizează de regulă prin uitare, lentoare, concentrare redusă și dificultăți în rezolvarea de probleme Manifestările comportamentale cele mai frecvente includ apatia și retragerea socială, iar ocazional acestea pot fi acompaniate de delirium, idei delirante sau de halucinații La examenul somatic pot fi prezente tremorul, alterarea mișcărilor repetitive rapide, dezechilibrul, ataxia, hipertonia, hiperreflexia generalizată, semnele pozitive de eliberare frontală, alterarea mișcărilor oculare de urmărire și sacadice De asemenea, și copiii pot dezvolta o demență datorată HIV, care se manifestă de regulă prin întârzieri în dezvoltare, hipertonie, microcefalie și caicificarea ganglionilor bazalt Demența asociată cu HIV poate rezulta, de asemenea, din tumori ale sistemului nervos central (de ex , un limfom primitiv al sistemului nervos central) și din infecții oportuniste (de ex , toxoplasmoza, infecția cu citomegalovirus, criptococoza, tuberculoza și sifilisul), în care caz trebuie să fie diagnosticat tipul corespunzător de 164 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări demență (de ex , 294 1 Demență datorată toxoplasmozei) Pot fi, de asemenea, prezente infecții sistemice rare (de ex , pneumonia cu pneumocystis cârmii) ori neoplasme rare (de ex , sarcomul Kaposi) 294 1* Demența datorată Traumatismului Cranian Elementul esențial al demenței datorate traumatismului cranian îl constituie prezența unei' demențe considerate a fi consecința fiziopatologică directă a traumatismului cranian Gradul și tipul de deteriorări cognitive și de perturbări de comportament depinde de localizarea și întinderea leziunii cerebrale Amnezia posttraumatică este frecvent prezentă împreună cu deteriorarea persistentă de memorie Poate fi evidentă o varietate de alte simptome comportamentale, cu sau fără prezența de deficite motorii sau senzoriale Aceste simptome includ afazia, problemele de atenție, iritabilitatea, anxietatea, depresia sau labilitatea afectivă, apatia, agresivitatea crescută ori alte modificări de personalitate Intoxicația cu alcool ori cu altă substanță este adesea prezentă la indivizii cu traumatisme acute ale craniului, iar abuzul sau dependența concomitentă de o substanță pot fi, de asemenea, prezente Traumatismele craniene survin, cel mai adesea la bărbații tineri și sunt asociate cu comportamente de asumare a riscului Când aceasta survine în contextul unui singur traumatism, demența datorată traumatismului cranian nu este de regulă progresivă, dar traumatisme craniene repetate (de ex , prin box) pot duce la o demență progresivă (așa numita dementia pugilistica) Un traumatism cranian unic, urmat de un declin progresiv în funcționarea cognitivă, poate crește posibilitatea unui alt proces suprapus, cum ar fi hidrocefalia ori un episod depresiv major 294 1x* Demența datorată Maladiei Parkinson' Elementul esențial al demenței datorate maladiei Parkinson îl constituie prezența unei demențe considerate a fi consecința fiziopatologică directă a maladiei Parkinson Maladia Parkinson este o condiție neurologică lent progresivă, caracterizată prin tremor, rigiditate, bradikinezie și instabilitate posturală Demența a fost raportată ca apărând la aproximativ 20%-60% dintre indivizii cu maladie Parkinson și este foarte posibil să fie prezentă la indivizii mai în etate ori la cei cu o formă de maladie mai severă sau mai avansată Demența asociată cu maladia Parkinson este caracterizată prin lentoare motorie și cognitivă, disfuncție în execuție și deteriorare în evocarea mnezică Declinul performanței cognitive la indivizii cu maladie Parkinson este exacerbat frecvent de depresie Datele examinării somatice includ semnele motorii anormale caracteristice de tremor de repaus, prezența lentorii și deficitului de mișcare (cum ar fi micrografia) sau rigiditatea musculară și pierderea mișcărilor asociate La autopsie, se constată pierderi neuronale și corpusculi Lewy în substanția nigra Există o serie de sindrome care se pot manifesta prin demență, tulburări de mișcare parkinsoniene și elemente neurologice suplimentare (de ex , paralizia suprariucleară progresivă, degenerescenta olivppontocerebeloasă și demența vasculară) La unii indivizi cu maladie Parkinson și demență se constată la autopsie că au o neuropatologie coexistentă sugestivă de maladie Alzheimer ori de maladie cu corpusculi Lewy difuzi 294 1 Demența datorată Maladiei Huntington 165 Demența datorată maladiei cu corpusculi Lewy în absența manifestărilor parkinsoniene (cum ar fi, fremorul sau rigiditatea plastică) trebuie să fie diagnosticată ca demență datorată maladiei cu corpusculi Lewy, una dintre demențele datorate altor condiții medicale generale (vezi pag 167) 294,1 Demența datorată Maladiei Huntington Elementul esențial al demenței datorate maladiei Huntington îl constituie prezența unei demențe considerate a fi consecința fiziopatologică directă a maladiei Huntington Maladia Huntington este o maladie degenerativă progresivă moștenită a cunoașterii, emoției (afectivității) și mișcării Maladia afectează bărbații și femeile în egală măsură și este transmisă de o genă dominantă autosomală unică de pe brațul scurt al cromozomului 4 Maladia este de regulă diagnosticată spre finele anilor 30 și începutul anilor 40, dar poate debuta chiar de la etatea de 4 ani, în forma sa juvenilă (infantilă) ori după etatea de 85 de ani, în forma cu debut tardiv Debutul maladiei Huntington este adesea inaugurat de modificări insidioase în comportament și personalitate, incluzând depresia, iritabilitatea și anxietatea Unii indivizi se prezintă cu anomalii de mișcare care amintesc o neliniște crescută și care mai târziu progresează spre coreoatetoza generalizată caracteristică Dificultățile în evocarea mnezică, în funcția de execuție și în judecată sunt de regulă precoce în cursul evoluției, cu deficite de memorie mai severe care survin pe măsură ce maladia progresează Limbajul dezorganizat și elementele psihotice sunt uneori prezente Târziu, în cursul evoluției, „ventriculi furgon" datorați atrofiei striatului pot fi văzuți pe imagistica cerebrală structurală Tomografia prin ^emisiune de pozitroni (TEP) poate arăta un hipometabolism striatal precoce în cursul maladiei Descendenții indivizilor cu maladie Huntington au 50% șansă de a dezvolta maladia Este disponibil un test genetic pentru a determina cu relativă certitudine dacă este posibil ca un individ dat, în perioada de risc, să prezinte maladia; astfel de teste pot fi administrate cel mai bine însă de către centre cu experiență în consilierea și urmărirea indivizilor cu risc de maladie Huntington 294 -1x* Demența datorată Maladiei Pick Elementul esențial al demenței datorate maladiei Pick îl constituie prezența unei demențe considerate a fi consecința fiziopatologică directă a maladiei Pick Maladia Pick este o maladie degenerativă a creierului care afectează în special lobii frontal și temporal Ca și alte demențe ale lobului frontal, maladia Pick este caracterizată clinic prin modificări de personalitate la începutul evoluției, deteriorarea aptitudinilor sociale, aplatizare emoțională, dezinhibiție comportamentală și anomalii notabile de limbaj Dificultățile în legătură cu memoria, apraxia și alte elemente ale demenței apar dc regulă mai târziu în cursul evoluției Pot fi prezente reflexe primitive remarcabile (naso-labial, de sugere, de apucare) Pe măsură ce demența progresează, poate fi însoțită, fie de apatie, fie de agitație extremă Indivizii pot dezvolta astfel de probleme severe în limbaj, atenție sau comportament, încât poate fi dificil de evaluat gradul lor de deteriorare cognitivă Imagistica cerebrală structurală relevă de regulă o atrofie frontală și/sau temporală notabilă, iar imagistica cerebrală funcțională poate localiza hipometabolismul 166 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări frontotemporal, chiar în absența unei atrofii structurale dare Tulburarea se manifestă cel mai frecvent la indivizii între 50 și 60 de ani, deși poate apare și la indivizi mai bătrâni Maladia Pick este una dintre etiologiile distincte patologic din grupul heterogen al proceselor demențiale care sunt asociate cu atrofie cerebrală frontotemporală Diagnosticul specific de demență de lob frontal, cum este maladia Pick, este stabilit de regulă la autopsie prin evidențierea de corpi caracteristici incluziunilor intraneuronale argentofile Pick patologice Din punct de vedere clinic, maladia Pick adesea nu poate fi distinsă cu certitudine de cazurile atipice de maladie Alzheimer ori de alte demențe care afectează lobii frontali Demența datorată altei degenerescențe frontotemporale decât maladia Pick trebuie diagnosticată ca demență datorată degenerescenței frontotemporale, una dintre demențele datorate altor condiții medicale generale (vezi pag 167) 290 1x* Demența datorată Maladiei Creutzfeldt-Jakob Elementul esențial al demenței datorate maladiei Creutzfeldt-Jakob îl constituie prezența unei demențe considerate a fi consecința fiziopatologică directă a maladiei Creutzfeldt-Jakob Maladia Creutzfeldt-Jakob este una dintre encefalopatiile spongiforme subacute, un grup de maladii ale sistemului nervos central cauzate de agenți transmisibili cunoscuți ca „virusuri lente" sau priorii De regulă, indivizii cu maladie Creutzfelât-Jakob prezintă triada clinică de demență, mișcări involuntare (în special mioclonus) și activitate EEG periodică Până la 25% dintre indivizii cu această tulburare însă pot prezenta tablouri clinice atipice, iar maladia poate fi confirmată numai prin biopsie ori la autopsie, prin demonstrarea modificărilor neuropatologice spongiforme Maladia Creutzfeldt-Jakob poate apare la orice etate la adulți, dar cel mai frecvent când aceștia sunt în etate de 40-60 de ani în 5% până la 15% dintre cazuri poate exista o componentă familială Simptomele prodromale ale maladiei Creutzfeldt-Jakob pot include fatigabilitatea, anxietatea ori probleme cu apetitul, somnolența ori concentrarea, și pot fi urmate după câteva săptămâni de incoordonare, alterarea vederii sau mers anormal ori alte mișcări care pot fi mioclonice, coreoatetoide ori balistice, asociate cu o demență rapid progresivă Maladia progresează de regulă foarte repede, în decurs de câteva luni, cu toate că, mai rar, poate evolua și timp de ani, și poate părea, în evoluția sa, similară altor demențe Nu există date distinctive la analiza lichidului cefalorahidian, dar au fost descoperiți o serie de biomarkeri reliabili O atrofie nespecifică poate fi evidențiată la neuroimagistică La cei mai mulți indivizi, EEG relevă de regulă picuri periodice, adesea trifazice și descărcări sincrone cu o frecvență de 0,5-2 Hz la un moment dat în cursul tulburării Agentul transmisibil considerat a fi responsabil de maladia Creutzfeldt-Jakob este rezistent la fierbere, formalină, alcool și radiația ultravioletă, dar poate fi inactivat prin autociavare sub presiune ori cu apa oxigenată A fost confirmată transmisia prin transplantarea corneei și prin injectarea cu factor uman de creștere, precum și cazuri anecdotice de transmisie la personalul medico-sanitar Prin urmare, când se practică o intervenție neurochirurgicală, o biopsie cerebrală ori o autopsie a creierului, trebuie luate precauții universal valabile, atât cu țesutul, cât și cu echipamentul 294 1x* Demența datorată altor Condiții Medicale Generale 167 care vine în contact cu acesta Transmisia interspecii a infecțiilor prionice, cu agenți strâns înrudiți cu forma umană, a fost demonstrată (de ex , epidemia de encefalopatie spongiformă bovină [maladia vacii nebune], varianta umană a maladiei Creutzfeldt-Jakob în Regatul Unit de la mijlocul anilor '90) 294 1x* Demența datorată altor Condiții Medicale Generale Pe lângă categoriile specifice mai sus descrise, un număr de alte condiții medicale generale pot cauza demență Două dintre cele mai cunoscute sunt datorate corpusculilor Lewy - în legătură cu degenerarea („demența cu corpusculi Lewy „) și degenerescenta focală din lobii frontali și temporali („demența frontotemporală") Demența Parkinson este un exemplu de prima (vezi pag 164), iar demența datorată maladiei Pick, un exemplu de ultima (vezi pag 165) Elementele descriptive, evoluția și etiologia demențelor datorate maladiei cu corpusculi Lewy difuzi fără maladie Parkinson și demența datorată degenerescentei frontotemporale, alta decât maladia Pick, necesită cercetări ulterioare Alte condiții asociate cu demență includ leziunile structurale (ale sistemului nervos central) (tumorile cerebrale primare sau secundare, hematomul subdural, hidrocefalia lent progresivă ori cu presiune normală), condițiile endocrine (hipotiroidismul, hipercalcemia, hipoglicemia), condițiile nutriționale (deficiențele de tiamină sau de niacină), alte condiții infecțioase (neurosifilisul, criptococoza), tulburările imunologice (de ex , arterita temporală, lupusul eritematos sistemic), deranjamentele funcțiilor renală și hepatică, condițiile metabolice (de ex , maladia Kufs, adrenoleucodistrofia, leucodistrofia metacromatică și alte maladii de stocaj ale perioadei adulte și copilăriei) și alte condiții neurologice, cum ar fi scleroza multiplă Cauze insolite de leziuni ale sistemului nervos central, cum ar fi șocul electric sau iradierea craniană, sunt în general evidente din istoric Tulburările rare, cum ar fi maladiile de stocaj ale copilăriei și perioadei adulte, au un istoric familial ori un tablou clinic distinct Examenul somatic și datele de laborator asociate, precum și alte elemente clinice, depind de natura și severitatea condiției medicale generale Diagnostic diferențial Vezi pag 152 pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al demenței 168 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Criteriile de diagnostic pentru 294 1x* Demența datorată Altor Condiții Medicale Generale A Dezvoltarea a multiple deficite cognitive manifestate prin ambele: (1) deteriorarea memoriei (deteriorarea capacității de a învăța informații noi sau de a evoca informații învățate anterior); (2) una (sau mai multe) dintre următoarele perturbări cognitive: (a) afazie (perturbare de limbaj); (b) apraxie (deteriorarea capacității de a efectua activități motorii, în disprețul funcției motorii intacte); (c) agnozie (incapacitatea de a recunoaște sau de a identifica obiectele, în disprețul funcției senzoriale intacte; (d) perturbare în funcția de execuție (adică, în planificare, organizare, secvențiere, abstractizare) B Deficitele cognitive de la criteriile A1 și A2 cauzează fiecare o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională și reprezintă un declin semnificativ de la nivelul anterior de funcționare C Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator rezultă că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale, alta decât maladia Alzheimer sau maladia cerebrovasculară (de ex , infecție HIV, traumatism cranio-cerebral, maladie Parkinson, maladie Huntington, maladie Pick, maladie Creutzfeldt-Jakob, hidrocefalie cu presiune normală, hipotiroidism, tumoră cerebrală sau deficit de vitamina B12) D Deficitele nu survin exclusiv în cursul unui delirium A se codifica pe baza prezenței sau absenței unei perturbări de ccomportament semnificative clinic: 294 10 Fără perturbare de comportament: dacă perturbarea cognitivă nu este acompaniată de nici o perturbare de comportament semnificativă clinic 294 11 Cu perturbare de comportament: dacă perturbarea cognitivă este acompaniată de o perturbare de comportament semnificativă clinic (de ex vagabondaj, agitație) Notă de codificare: A se codifica, de asemenea, condiția medicală generală pe axa III (de ex , 042 Infecție HIV, 854 00 Traumatism cranian, 332 0 Maladie Parkinson, 333 4 Maladie Huntington, 331 1 Maladie Pick, 046 1 Maladie Creutzfeidt-jakob; vezi anexa G pentru codurile adiționate) Demența Persistentă indusă de o Substanță Elemente de diagnostic și eiemente asociate Oeficitele cognitive (criteriul A ) și deteriorarea cerută (criteriul B) sunt discutate la pag 147-150 Demența persistentă indusă de o substanță este diagnosticată, dacă simptomele persistă dincolo de durata uzuală a intoxicației sau abstinenței de o substanță sau dacă ele survin exclusiv în cursul unui delirium (criteriul C) Demența Persistentă indusă de o Substanță 169 însă, deliriumul poate fi suprapus peste o demență persistentă preexistentă indusă de o substanță, în care caz trebuie să fie puse ambele diagnostice Din istoric, examenul somatic și datele de laborator, trebuie să rezulte proba că deficitele sunt etiologic în relație cu efectele persistente ale uzului unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament, expunerea la un toxic) (criteriul D) Această tulburare este denumită „persistentă", deoarece demența persistă mult timp după ce individul a experientat efectele intoxicației ori abstinenței de o substanță Elementele asociate cu demența persistentă indusă de o substanță sunt cele asociate cu demențele în general (vezi pag 147) Chiar dacă actualmente se abțin de la uzul de substanță, cei mai mulți indivizi cu această tulburare au avut anterior un pattern de uz prelungit și excesiv de substanță care a satisfăcut criteriile pentru dependența de o substanță Deoarece aceste tulburări persistă mult timp după stoparea uzului de substanță, examenele sângelui și urinii pot fi negative pentru substanța etiologică Etatea la debut a demenței persistente induse de o substanță este rar sub etatea de 20 de ani Această tulburare are de regulă un debut insidios și o progresiune lentă, de regulă în perioada când persoana justifică diagnosticul de dependență de o substanță Deficitele sunt de regulă permanente și se pot agrava, chiar dacă încetează uzul de substanță, deși unele cazuri prezintă ameliorări Pentru o discuție mai detaliată a elementelor asociate cu tulburările în legătură cu o substanță, vezi pag 191 Procedee de înregistrare Denumirea diagnosticului începe cu cea a substanței specifice care este presupusă a fi cauzat demența (de ex , alcoolul) Codul diagnostic este selectat din lista claselor de substanțe prevăzute în setul de criterii Pentru substanțele care nu intră în nici una din clase, trebuie utilizat codul pentru „altă substanță", în afară de acesta, pentru medicamentele prescrise în doze terapeutice, medicamentul specific poate fi indicat prin menționarea codului E corespunzător (vezi anexa G) Când se consideră că mai mult decât o singură substanță joacă un rol important în dezvoltarea demenței persistente, fiecare substanță trebuie să fie menționată separat (de ex , 291 2 Demență persistentă indusă de alcool; 292 82 Demență persistentă indusă de inhalante) Dacă o substanță este considerată a fi factorul etiologic, dar substanța specifică ori clasa de substanțe este necunoscută, diagnosticul este 292 82 Demență persistentă indusă de o substanță necunoscută Substanțele specifice Demența persistentă indusă de o substanță poate apare în asociație cu următoarele clase de substanțe: alcool, inhalante, sedative, hipnotice și anxiolitice, ori alte substanțe sau substanțe necunoscute Medicamentele raportate a cauza demența includ anticonvulsivantele și methotrexatui intratecal Toxicele descrise a evoca simptomele demenței includ plumbul, mercurul, monoxidul de carbon, insecticidele organofosforate și solvenții industriali Diagnostic diferențial Vezi pag 152 pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al demenței 170 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Criteriile de diagnostic pentru Demența Persistentă indusă de o Substanță A Dezvoltarea de deficite cognitive multiple manifestată prin ambele: (1) deteriorarea memoriei (deteriorarea capacității de a învăța informații noi sau de a evoca informații învățate anterior); (2) una (sau mai multe) din următoarele perturbări cognitive: (a) afazie (perturbare de limbaj); (b) apraxie (deteriorarea capacității de a efectua activități motorii, în disprețul funcției motorii intacte); (c) agnozie (incapacitatea de a recunoaște sau a identifica obiectele, în disprețul funcției senzoriale intacte); (e) perturbare în funcția de execuție (adică, în planificare, organizare, secvențiere, abstractizare) B Deficitele cognitive de la criteriul A1 și A2 cauzează fiecare deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională și reprezintă un declin semnificativ de la nivelul anterior de funcționare C Deficitele nu apar exclusiv în cursul unui delirium și persistă peste durata uzuală a unei intoxicații ori abstinențe de o substanță E Din istoric, examenul somatic și datele de laborator, rezultă proba că deficitele sunt etiologic în relație cu efectele persistente ale uzului unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) A se codifica demența persistentă indusă de o substanță specifică astfel: (291 2 alcool; 292 82 inhalante; 292 8 sedative, hipnotice sau anxiolitice; 292 82 altă substanță ori o substanță necunoscută) Demența datorată unor Etiologii Multiple Categoria demenței datorate unor etiologii multiple este inclusă pentru a atenționa clinicianul asupra situației comune în care demența are mai mult decât o singură etiologie Mai mult decât o singură condiție medicală generală poate fi etiologic în relație cu demența (de ex , demență de tip Alzheimer și demență datorată traumatismului cranian) ori demența poate fi datorată efectelor combinate ale unei condiții medicale generale (de ex , maladia Parkinson) și uzului îndelungat al unei substanțe (de ex , demența persistentă indusă de alcool) Procedee de înregistrare Demența datorată unor etiologii multiple nu are un cod al său separat și nu trgbuie să fie înregistrată ca un diagnostic De exemplu, atât demența de tip Alzheimer, cât și demența vasculară trebuie să fie diagnosticate la un individ cu demență de tip Alzheimer, cu debut tardiv, fără perturbare de comportament, care, în cursul a mai multe ictusuri, a dezvoltat un declin consecutiv semnificativ în funcționarea cognitivă în acest exemplu, clinicianul va menționa atât 290 0 Demență 294 8 Demența Fără Altă Specificație 171 de tip Alzheimer, cu debut tardiv, fără perturbare de comportament și 290 40 -s Demență vasculară, necomplicată, pe axa I, cât și 331 0 Maladie Alzheimer și 436 Ictus, pe axa III Criteriile de diagnostic pentru Demența datorată unor Etiologii Multiple A Dezvoltarea de deficite cognitive multiple manifestate prin ambele: (1) deteriorarea memoriei (deteriorarea capacității de a învăța informații noi sau de a evoca informații învățate anterior); (2) una (sau mai multe) dintre următoarele perturbări cognitive: (a) afazie (perturbare de limbaj); (b) apraxie (deteriorarea capacității de a efectua activități motorii, în disprețul funcției motorii intacte); (c) agnozie (incapacitatea de a recunoaște sau identifica obiectele, în disprețul funcției senzoriale intacte); (d) perturbare în funcția de execuție (adică, în planificare, organizare, secvențiere, abstractizare) B Deficitele cognitive de la criteriile A1 și A2 cauzează fiecare deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională și reprezintă un declin semnificativ de ia nivelul anterior de funcționare C Din istoric, examenul somatic ori datele de laborator, rezultă proba că perturbarea are mai mult decât o singură etiologie (de ex , un traumatism cranian plus uzul cronic de alcool, demență de tip Alzheimer cu dezvoltarea ulterioară a unei demențe vasculare) D Deficitele nu survin exclusiv în cursul unui delirium Notă de codificare: A se utiliza coduri multiple bazate pe demențe specifice și pe etiologii specifice, de ex , 294 10 Demență de tip Alzheimer, cu debut tardiv, fără perturbare de comportament; 290 40 Demență vasculară, necomplicată 294 8 Demența Fără Altă Specificație Această categorie trebuie să fie utilizată pentru a diagnostica o demență care nu satisface criteriile pentru nici unul din tipurile specifice descrise în această secțiune Un exemplu în acest sens este un tablou clinic de demență pentru care nu există suficiente probe pentru a stabili o etiologie specifică 172 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Tulburările Amnestice Tulburările din secțiunea „Tulburările Amnestice" se caracterizează printr-o perturbare de memorie care este datorată, fie efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale, fie efectelor persistente ale unei substanțe (adică, un drog de abuz, un medicament ori expunerea la un toxic) Tulburările din această secțiune au în comun simptomul de deteriorare a memoriei, dar se diferențiază între ele pe bază de etiologie Elementele de diagnostic menționate mai jos aparțin tulburării amnestice persistente datorate unei condiții medicale generale (de ex , un traumatism fizic și deficiență vitaminică) și tulburării amnestice persistente induse de o substanță (inclusiv efectele secundare ale unui medicament) în plus, în această secțiune este inclusă tulburarea amnestică fără altă specificație, pentru acele tablouri clinice în care clinicianul este incapabil să precizeze 6 etiologie specifică pentru perturbarea de memorie Textul și criteriile pentru tulburările disociative implicând pierderea memoriei nu sunt incluse aici, ci în secțiunea tulburărilor disociative (vezi pag 519) Elemente de diagnostic Indivizii cu o tulburare amnestică sunt deteriorați în capacitatea lor de a învăța informații noi sau de a evoca informații învățate anterior sau evenimente trecute (criteriul A) Perturbarea de memorie trebuie să fie suficient de severă pentru a cauza o deteriorare marcată în funcționarea socială sau profesională și trebuie să reprezinte un declin semnificativ de la nivelul anterior de funcționare (criteriul B) Perturbarea de memorie nu trebuie să survină exclusiv în cursul unui delirium sau al unei demențe (criteriul C) Capacitatea de a învăța și de a evoca o informație nouă este afectată totdeauna într-o tulburare amnestică, în timp ce problemele amintind informația învățată anterior survin inconstant, în funcție de localizarea și severitatea leziunii cerebrale Deficitul de memorie este mai evident la sarcinile care necesită o evocare spontană și, de asemenea, când examinatorul oferă repere persoanei pentru ca aceasta să-și reamintească o perioadă de timp mai recentă în funcție de aria cerebrală specifică afectată, deficitele pot fi predominant în legătură cu stimuli verbali sau vizuali în unele forme de tulburare amnestică, individul își poate aminti lucruri din trecutul foarte îndepărtat mai bine decât evenimente mai recente (de ex , o persoană își poate aminti în detalii vii o ședere în spital care a avut loc cu o decadă înaintea examinării actuale, dar poate să nu aibă nici o idee despre faptul că actualmente se află în spital) Diagnosticul nu este pus, dacă deteriorarea memoriei survine exclusiv în cursul unui delirium (de ex , survine numai în contextul capacității reduse de a menține și deplasa atenția) Capacitatea de a repeta imediat un fragment secvențial de informație (de ex , un număr) nu este afectată de regulă într-o tulburare amnestică, Când o astfel de deteriorare este evidentă, aceasta sugerează prezența unei perturbări de atenție care poate indica un delirium Diagnosticul nu este pus, de asemenea, în prezența altor deficite cognitive (de ex , afazie, apraxie, agnozie, perturbare în funcția de execuție) care sunt caracteristice demenței Indivizii cu o tulburare amnestică pot experiența o deteriorare majoră în funcționarea lor socială și profesională ca rezultat al deficitelor lor mnezice, care, în formele sale extreme, poate necesita supravegherea situațiilor de viață ale acestora, pentru a li se asigura alimentarea și îngrijirea corespunzătoare J Tulburările Amnestice 173 Elemente și tulburări asociate s O tulburare amnestică este adesea precedată de un tablou clinic evolutiv care include confuzie și dezorientare și, ocazional, probleme de atenție, care sugerează un delirium (de ex , tulburarea amnestică datorată deficienței de tiamină) Confabulația, evidențiată adesea prin relatarea de evenimente imaginare pentru a umple lacunele mnezice, poate fi notată în stadiile precoce ale tulburării amnestice, dar tinde să dispară cu timpul De aceea, poate fi important să se obțină o informație coroborată de la membrii familiei ori de la alți informatori Amnezia profundă poate duce la dezorientare în Ioc și timp, dar mai rar la propria persoană Dezorientarea la propria persoană poate fi întâlnită la indivizii cu demență, dar este excepțională într-o tulburare amnestică Cei mai mulți indivizi cu o tulburare amnestică severă nu au conștiința deficitelor lor mnezice și pot nega în mod explicit prezenta deteriorării severe a memoriei, în disprețul evidenței de contrariu Lipsa conștiinței tulburării poate duce la acuzații la adresa altora sau, în cazuri rare, la agitație Unii indivizi pot recunoaște că au probleme, dar sunt indiferenți Pot fi întâlnite apatia, lipsa de inițiativă, aplatizarea emoțională ori alte modificări sugestive de alterare a funcției personalității Indivizii pot fi Ia prima vedere amabili și agreabili, dar pot avea un grad superficial sau diminuat de expresie afectivă Indivizii cu amnezie globală tranzitorie par adesea a fi perplecși sau confuzi Pot fi notate deficite subtile în alte funcții cognitive, dar, prin definiție, acestea nu sunt suficient de severe pentru a cauza o deteriorare semnificativă clinic Testările neuropsihologice cantitative evidențiază adesea deficite de memorie specifice, în absența altor perturbări cognitive Performanța la textele standardizate care evaluează evocarea unor evenimente istorice ori personalități publice binecunoscute poate fi variabilă la indivizii cu tulburare amnestică, în funcție de natura și întinderea deficitului : Elemente specifice culturii Fondul cultural și educațional trebuie să fie luat în considerație în evaluarea memoriei Indivizii din anumite fonduri nu sunt familiarizați cu informațiile utilizate în anumite teste de memorie (de ex , data nașterii, în culturile care nu celebrează în mod curent data nașterii) • Evoluție Etatea la debut și evoluția, ulterioară a tulburărilor amnestice pot fi foarte diferite, în funcție de procesul patologic primar care cauzează tulburarea amnestică Leziunile traumatice ale creierului, ictusul sau alte evenimente cerebrovasculare, ori tipuri specifice de expunere la substanțe neurotoxice (de ex , intoxicația cu monoxid de carbon) pot duce la un debut acut al tulburării amnestice Alte condiții, cum ar fi abuzul prelungit de o substanță, expunerea cronică la neurotoxice ori deficiența nutrițională susținută, pot duce la un debut insidios Amnezia tranzitorie datorată unei etiologii cerebrovasculare poate fi recurentă, cu episoade durând de Ia câteva ore la câteva zile Tulburările amnestice datorate traumatismului cranian pot dura perioade de timp diferite, cu un pattern caracteristic de deficite foarte mari, imediat după traumatism si ameliorare în următorii 2 ani (a fost notată și o ameliorare ulterioară după 24 de luni, dar este mai puțin frecventă) Tulburările datorate 174 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări distrugerii structurilor lobului mediotemporal (de ex , prin infarctizare, ablație chirurgicală ori malnutriție, survenind în contextul dependenței alcoolice) pot cauza deteriorări persistente Diagnostic diferenția! Deteriorarea memoriei este, de asemenea, un element al deliriumului si dementei în delirium, disfuncția memoriei survine în asociere cu deteriorarea conștientei, cu reducerea capacității de a focaliza, susține sau deplasa atenția în demență, deteriorarea memoriei trebuie să fie acompaniată de deficite cognitive multiple (adică, de afazie, apraxie, agnozie ori o perturbare în funcția de execuție) care duc la o deteriorare semnificativă clinic Tulburarea amnestică trebuie să fie distinsă de amnezia disociativă și de amnezia survenind în contextul altor tulburări disociative (de ex , tulburarea de • identitate disociativă) Prin definiție, o tulburare amnestică este datorată efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale ori uzului unei substanțe în afară de aceasta, amnezia din tulburările disociative nu implică de regulă deficite în învățarea și reproducerea informațiilor noi, indivizii prezentând mai curând o incapacitate circumscrisă de a evoca evenimente anterioare, de regulă de natură traumatică sau stresantă Pentru perturbările de memorie (de ex , blackouts) care survin numai în cursul intoxicației sau abstinenței de un drog de abuz, trebuie pus diagnosticul corespunzător de intoxicație cu o substanță ori de abstinență de o substanță și nu diagnosticul separat de tulburare amnestică Pentru perturbările de memorie care sunt asociate cu uzul unui medicament trebuie să fie notat „efecte adverse ale unui medicament fără altă specificație" (pag 736), cu indicarea medicamentului respectiv prin utilizarea unui cod E (vezi anexa G) Etiologia presupusă a tulburării amnestice determină diagnosticul (textul și 1 criteriile pentru fiecare diagnostic de tulburare amnestică sunt prevăzute separat, puțin mai departe în această secțiune) Dacă se consideră că perturbarea de memorie este consecința efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (inclusiv traumatismul cranian), atunci este pus diagnosticul de tulburare amnestică datorată unei condiții medicale generale Dacă perturbarea de memorie este rezultatul efectelor persistente ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament ori expunerea la un toxic), atunci este pus diagnosticul de tulburare amnestică persistentă indusă de o substanță Când, atât o substanță (de ex , alcoolul), cât și o condiție medicală generală (de ex , un traumatism cranian) au avut un rol în dezvoltarea perturbării de memorie, sunt puse ambele diagnostice Dacă nu este posibil să se stabilească o etiologie specifică (adică, disociativă, indusă de o substanță ori datorată unei condiții medicale generale) este diagnosticată tulburarea amnestică fără altă specificație Tulburarea amnestică trebuie șă fie distinsă de simulare și de tulburarea factice Această distincție poate fi efectuată cu ajutorul unei testări sistematice a memoriei (care adesea dă, rezultate inconstante în tulburarea factice și în simulare) și prin absența unei condiții medicale generale ori a uzului unei substanțe care este etiologic în relație cu deteriorarea memoriei Tulburarea amnestică trebuie să fie distinsă de memoria mai puțin eficientă a declinului cognitiv în legătură cu etatea, care se situează în cadrul gamei normative adaptate la etate, expectată pentru individ 175 294 0 Tulburarea Amnestică datorată unei Condiții Medicale Generale 294 0 Tulburarea Amnestică datorată unei Condiții Medicale Generale Elemente de diagnostic și elemente asociate Elementele descriptive ale tulburării amnestice datorate unei condiții medicale generale (criteriile A-C sunt discutate la pag 172) în plus, diagnosticul cere ca din istoric, examenul somatic ori datele de laborator, să fie evident faptul că perturbarea de memorie este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (inclusiv traumatismul fizic) (criteriul D) în precizarea faptului că perturbarea amnestică este datorată unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să stabilească mai întâi prezența unei condiții medicale generale Apoi, clinicianul trebuie să stabilească faptul că perturbarea amnestică este etiologic în relație cu condiția medicală generală printr-un mecanism fiziologic O evaluare atentă și cuprinzătoare a numeroși factori este necesară pentru a face acest raționament Deși nu există criterii infailibile pentru a preciza dacă relația dintre perturbarea amnestică și condiția medicală generală este etiologică, unele considerente oferă o oarecare ghidare în acest domeniu Un prim considerent îl constituie prezența unei asocieri temporale între debutul, exacerbarea sau remisiunea condiției medicale generale și cea a perturbării amnestice Al doilea considerent îl constituie prezența de elemente care sunt atipice deteriorării memoriei în contextul unei tulburări disociative sau al altei tulburări mentale (de ex , etatea la debut ori evoluția atipică) Datele din literatură, care sugerează că poate exista o asociere directă între condiția medicală generală în chestiune și apariția deteriorării memoriei, pot oferi un context util în evaluarea unei anumite situații Pe lângă aceasta, clinicianul trebuie să aprecieze, de asemenea, dacă perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare disociativă, o tulburare amnestică persistentă indusă de o substanță ori de o altă tulburare mentală primară (de ex , tulburarea depresivă majoră) Aceste precizări sunt explicate mai în detaliu în secțiunea „Tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale" (pag 181) Indivizii cu tulburare amnestică datorată unei condiții medicale generale prezintă adesea și alte elemente ale maladiei sistemice sau cerebrale primare care a cauzat deteriorarea memoriei Cu toate acestea însă, statusul mental tulburat poate fi unicul element prezent Nu există nici un fel de elemente specifice sau de diagnostic detectabile prin procedee cum ar fi imagistica prin rezonanță magnetică (RMN) ori prin tomografia computerizată (TC) Lezarea structurilor lobului mediotemporal este însă frecventă și poate fi obiectivată de lărgirea celui de al treilea ventricul ori a coarnelor temporale sau de atrofia structurală detectată prin RMN Specificanți Următorii specificanți trebuie să fie notați pentru a indica durata perturbării: Tranzitorie Acest specificant este utilizat pentru a indica durate mergând de regulă de la câteva ore la câteva zile, dar nu mai mult decât o lună Când diagnosticul este pus în cursul primei luni, fără a se aștepta recuperarea, poate fi adăugat termenul de „provizoriu" „Amnezia tranzitorie globală" 176 Deliri umul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări este o formă specifică de tulburare amnestică tranzitorie, caracterizată printr-o incapacitate tranzitorie considerabilă de a învăța informații noi și o capacitate variabil deteriorată de a evoca evenimentele care au avut loc chiar înaintea sau la mijlocul problemei etiologice cerebrovasculare Cronică Acest specificant este utilizat pentru perturbările care durează mai mult de o lună Procedee de înregistrare La înregistrarea diagnosticului de tulburare amnestică datorată unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să noteze condiția medicală generală considerată a fi cauzat perturbarea de pe axa I (de ex , 294 0 Tulburare amnestică datorată ictusului) Codul CIM-9-CM pentru condiția medicală generală trebuie, de asemenea, să fie notat ,pe axa III (de ex , 436 ictus) (Vezi anexa G pentru lista codurilor diagnostice ICD-9-CM selectate pentru condițiile medicale generale) Condiții medicale generale asociate O tulburare amnestică survine adesea ca rezultat al unor procese patologice (de ex , traumatism cranian închis, plagă penetrantă prin proiectil, intervenție chirurgicală, hipoxie, infarct al teritoriului de distribuție al arterei cerebrale posterioare și encefalită cu herpes simplex) care cauzează lezarea structurilor diencefalice specifice și a structurilor lobului mediotemporal (de ex , corpii mamilari, hipocampul, fornixul) Patologia este cel mai adesea bilaterală, dar deficitele pot proveni și din leziuni unilaterale Tulburarea amnestică tranzitorie, când este întâlnită ca „amnezie globală tranzitorie", este asociată de regulă cu o maladie cerebrovasculară și patologie în sistemul vertebro-bazilar Tulburarea amnestică tranzitorie poate proveni, de asemenea, din condiții metabolice sau i crize epileptice) Diagnostic diferenția! Vezi pag 174 pentru o discuție a diagnosticului diferențial al tulburărilor amnestice * Tulburarea Amnestică Persistentă indusă de o Substanță 177 Criteriile de diagnostic pentru 294 0 Tulburarea Amnestică datorată [Se indică Condiția Medicală Generală] A Dezvoltarea unei deteriorări a memoriei, manifestată prin perturbarea capacității de a învăța informații noi ori incapacitatea de a evoca informații învățate anterior B Perturbarea memoriei cauzează o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională și reprezintă un declin semnificativ de la nivelul anterior de funcționare C Perturbarea memoriei nu survine exclusiv în cursul unui delirium sau demențe D Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, rezultă proba că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (inclusiv traumatismul fizic) De specificat dacă este: Tranzitorie: dacă deteriorarea memoriei durează o lună sau mai puțin Cronică: dacă deteriorarea memoriei durează mai mult de o lună Notă de codificare: Numele condiției medicale generale se include pe axa I, de ex , 294 0 Tulburare amnestică datorată unui traumatism cranian; de asemenea, condiția medicală generală se codifica pe axa II! (vezi anexa G pentru coduri) Tulburarea Amnestică Persistentă indusă de o Substanță Elemente de diagnostic și elemente asociate Elementele descriptive ale tulburării amnestice persistente induse de o substanță (criteriile A și B) sunt discutate la pag 172 Perturbarea de memorie nu survine exclusiv în cursul deliriumului sau demenței și persistă peste durata uzuală a intoxicației sau abstinenței de o substanță (criteriul C) în afară de aceasta, pentru a diagnostica tulburarea amnestică persistentă indusă de o substanță, din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, trebuie să rezulte faptul că perturbarea memoriei este etiologic în relație cu efectele persistente ale uzului unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament, expunerea la un toxic) (criteriul D) Această tulburare este etichetată ca „persistentă", deoarece perturbarea de memorie persistă mult timp după ce individul nu mai experientează efectele intoxicației sau abstinenței de o substanță Elementele asociate cu tulburarea amnestică persistentă indusă de o substanță sunt cele asociate cu tulburarea amnestică în general (vezi pag 173) Chiar dacă actualmente sunt abstinenți de substanță, cei mai mulți indivizi cu această tulburare au avut anterior un pattern de uz prelungit și excesiv de substanță care a satisfăcut criteriile pentru dependența de o substanță Deoarece aceste tulburări 178 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări persistă mult timp după ce a încetat uzul de o substanță, examenul sângelui și urinii poate fi negativ pentru substanța etiologică Debutul survine rar înainte de etatea de 20 de ani Deteriorarea rezultată poate rămâne stabilă sau se poate agrava, chiar dacă uzul de substanță încetează Pentru o discuție mai detaliată a elementelor asociate cu tulburările în legătură cu o substanță, vezi pag 191 Procedee de înregistrare Denumirea diagnosticului începe cu substanța specifică (de ex , alcool, secobarbital) presupusă a fi cauzat perturbarea memoriei Codul diagnostic este selectat din lista claselor de substanțe prevăzute în setul de criterii Pentru substanțele care nu sunt incluse în nici una dintre clase, trebuie să fie utilizat codul pentru „Altă substanță" în afară de aceasta, pentru medicamentele prescrise în doze terapeutice, medicamentul specific poate fi indicat prin menționarea codului E corespunzător (vezi anexa G) Când se consideră că mai mult decât o singură substanță joacă un rol important în dezvoltarea perturbării de memorie, fiecare dintre acestea trebuie să fie menționată separat (de ex , 291 1 Tulburare amnestică persistentă indusă de alcool; 292 83 Tulburare amnestică persistentă indusă de secobarbital) Dacă o substanță este considerată a fi factorul etiologic, dar substanța specifică sau clasa de substanțe este necunoscută, diagnosticul este 292 83 Tulburare amnestică persistentă indusă de o substanță necunoscută Substanțele specifice ' Tulburarea amnestică persistentă indusă de o substanță poate surveni în asociere cu următoarele clase de substanțe: alcool, sedative, hipnotice și anxiolitice, alte substanțe sau substanțe necunoscute Tulburarea amnestică persistentă indusă de alcool este datorată, evident, deficienței vitaminice care este asociată cu ingestia prelungită și excesivă de alcool Perturbările neurologice, cum ar fi neuropatia periferică, ataxia cerebeloasă și miopatia, se află printre elementele asociate Tulburarea amnestică persistentă indusă de alcool datorată deficienței de tiamină (sindromul Korsakov) urmează adesea unui episod acut de encefalopatie Wernicke, o condiție neurologică manifestată prin confuzie, ataxie, anomalii ale mișcărilor globilor oculari (paralizii ale privirii, nistagmus) și alte semne neurologice Treptat, aceste manifestări dispar, dar deteriorarea majoră a memoriei rămâne Dacă encefalopatia Wernicke este tratată precoce cu doze mari de tiamină, tulburarea amnestică persistentă datorată alcoolului poate să nu apară Deși etatea nu este un factor etiologic specific în condiție, indivizii care dezvoltă tulburare amnestică persistentă indusă de alcool au, în general, un trecut de mulți ani de uz de alcool și sunt cel mai adesea în etate de peste 40 de ani Deși modul de debut este de regulă brusc, unii indivizi pot dezvolta deficite, insidios, în decurs de mulți ani, din cauza insultelor toxice și nutriționale repetate, înaintea apariției unui episod deteriorativ final mai dramatic, evident, în legătură cu deficiența tiaminică Odată stabilizată, tulburarea amnestică persistentă indusă de alcool persistă indefinit, deși poate exista o ușoară ameliorare în decursul timpului, iar într-un mic număr de cazuri condiția se poate remite Deteriorarea este de regulă foarte severă și poate fi necesară o îngrijire custodială pe toată viața Tulburarea amnestică persistentă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice poate urma unui uz prelungit și excesiv de droguri din această clasă 294 8 Tulburarea Amnestică Fără Altă Specificație 179 Evoluția este variabilă și, contrar tulburării amnestice persistente induse de alcool, recuperarea completă poate surveni Medicamentele descrise a cauza tulburări amnestice includ anticonvulsivantele sau methotrexatul intratecal Toxicele raportate a evoca simptome de amnezie includ plumbul, mercurul, monoxidul de carbon, insecticidele organofosforate și solvenții industriali Diagnostic diferențial Vezi pag 174 pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al tulburărilor amnestice Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea Amnestică Persistentă indusă de o Substanță A Dezvoltarea unei deteriorări a memoriei, manifestată prin perturbarea capacității de a învăța informații noi sau prin incapacitatea de evoca informații învățate anterior B Perturbarea memoriei cauzează o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională și reprezintă un declin semnificativ de la nivelul anterior de funcționare C Perturbarea de memorie nu survine exclusiv în cursul unui delirium sau demențe și persistă peste durata uzuală a intoxicației sau abstinenței de o substanță D Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, rezultă proba ca perturbarea este etiologic în relație cu efectele persistente ale uzului unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) Tulburarea amnestică persistentă indusă de o substanță specifică se codifică astfel: (291 1 Alcool; 292 83 Sedative, hipnotice sau anxiolitice; 292 83 Altă substanță sau o substanță necunoscută) 294 8 Tulburarea Amnestică Fără Altă Specificație Această categorie trebuie să fie utilizată la diagnosticarea unei tulburări amnestice care nu satisface criteriile pentru nici unul din tipurile specifice descrise în această secțiune Un exemplu în acest sens este un tablou clinic de amnezie pentru care există insuficiente date pentru a stabili o etiologie specifică (adică, disociativă, indusă de o substanță, ori datorată unei condiții medicale generale) 180 Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Alte Tulburări Cognitive ' 294 9 Tulburarea Cognitivă Fără Altă Specificație Această categorie este destinată tulburărilor caracterizate prin disfuncție cognitivă presupus a fi datorată efectului fiziologic direct al unei condiții medicale generale, care nu satisfac criteriile pentru nici unul dintre tipurile de delirium, demență sau tulburare amnestică menționate în acestă secțiune și care, de asemenea, nu pot- fi clasificate mai bine ca delirium fără altă specificație, demență fără altă specificație ori tulburare amnestică fără altă specificație Pentru disfuncția cognitivă datorată unei substanțe specifice ori necunoscute trebuie să fie utilizată categoria de „Tulburare în legătură cu o substanță fără altă specificație" Exemplele în acest sens includ: 1 Tulburarea neurocognitivă ușoară: deteriorare în activitatea cognitivă evidențiată prin testare neuropsihologică ori evaluare clinică cuantificată, însoțită de proba obiectivă a unei condiții medicale generale ori de o disfuncție a sistemului nervos central (vezi pag 762 pentru criteriile de cercetare sugerate) 2 Tulburarea postcontuzională: deteriorare a memoriei sau atenției cu simptome asociate, consecutivă unui traumatism cranian (vezi pag 760 pentru criteriile de cercetare sugerate) Tulburările Mentale datorate unei Condiții Medicale Generale g tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale este caracterizată prin prezența de simptome mentale considerate a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale Termenul de condiție medicala generală se referă la condițiile care sunt codificate pe axa III și care sunt menționate în afara capitolului „Tulburările mentale" al ICD (Vezi anexa G pentru lista condensată a acestor condiții) După cum s-a discutat în „Introducerea" la acest manual, menținerea distincției dintre tulburările mentale și condițiile medicale generale nu implică faptul că există diferențe fundamentale în conceptualizarea lor, că tulburările mentale nu sunt în relație cu factori sau procese somatice sau biologice ori că condițiile medicale generale nu au nici o relație cu factori sau procese comportamentale sau psihosociale Scopul distingerii condițiilor medicale generale de tulburările mentale este acela de a încuraja aprofundarea în evaluare și de a oferi un termen concis care să crească comunicarea dintre cei care se ocupă de îngrijirea sănătății însă, în practica clinică, este de dorit să fie utilizată o terminologie mai adecvată pentru a identifica condiția specifică implicată, în DSM-III-R, tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale și tulburările induse de o substanță erau denumite „organice" și erau menționate împreună într-o singură secțiune Această diferențiere a tulburărilor mentale „organice" ca o clasă separată implică faptul că tulburările mentale „nonorganice" sau „funcționale" sunt cam fără legătură cu factorii sau procesele somatice sau biologice DSM-IV elimină termenul de organic și distinge tulburările mentale care se datorează unei condiții medicale generale de cele induse de o substanță și de cele care nu au specificată etiologia Termenul de tulburare mentală primară este utilizat ca o abreviere pentru a indica acele tulburări mentale care nu se datorează unei condiții medicale generale și care nu sunt induse de o substanță Textul și criteriile pentru trei din aceste tulburări (adică, tulburarea catatonică datorată unei condiții medicale generale, modificarea de personalitate datorată unei condiții medicale generale și tulburarea mentală fără altă specificație datorată unei condiții medicale generale) sunt incluse în această secțiune Textul și criteriile pentru condițiile menționate mai jos sunt plasate în alte secțiuni ale manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia Manualul a (ost organizat de o asemenea manieră încât să atenționeze clinicienii să ia în considerație aceste tulburări în efectuarea diagnosticului diferențial 293 0 Deliriumul datorat unei condiții medicale generale Textul și criteriile sunt incluse în secțiunea „Deliriumul, demența, tulburările amnestice și alte tulburările cognitive", pag 141 181 182 Tulburările Mentale datorate unei Condiții Medicale Generale —Demența datorată unei condiții medicale generale Textul și criteriile sunt r incluse în secțiunea „Deliriumul, demența, tulburările amnestice și alte tulburări cognitive, pag 162 294 0 Tulburarea amnestică datorată unei condiții medicale generale Textul și criteriile sunt incluse în secțiunea „Deliriumul, demența, tulburările amnestice și alte tulburări cognitive", pag 175 293 8x Tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale Textul si criteriile sunt incluse în secțiunea „Schizofrenia și alte tulburări psihotice, pag 334 293 83 Tulburarea afectivă datorată unei condiții medicale generale Textul și criteriile sunt incluse în secțiunea „Tulburările afective", pag 401 293 89 Tulburarea anxioasă datorată unei condiții medicale generale Textul și criteriile sunt incluse în secțiunea „Tulburările anxioase", pag 476 -—Disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale Textul și criteriile sunt incluse în secțiunea „Tulburările sexuale și de identitate sexuală", pag 558 780 5x Tulburările de somn datorate unei condiții medicale generale Textul și criteriile sunt incluse în secțiunea „Tulburările de somn", pag 651 Elemente de diagnostic în setul de criterii al fiecărei tulburări mentale datorate unei condiții medicale generale apar trei criterii: B Evidența din istoric, examenul somatic și datele de laborator a faptului că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale Aplicarea acestui criteriu necesită două judecăți separate: că este prezentă o condiție medicală generală (stabilită prin istoric, examenul somatic și datele de laborator și că perturbarea (de ex , simptom ele psihotice, afective sau anxioase) este etiologic în relație cu condiția medicală generală printr-un mecanism fiziologic Trebuie recunoscut că dacă sau nu o perturbare este sau nu este datorată efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale reprezintă adesea o dihotomie falsă, adică o condiție medicală generală poate fi parte, dar nu singura etiologic a tulburării Deși nu există criterii infailibile pentru a preciza dacă relația dintre perturbare și condiția medicală generală este etiologică, câteva considerente oferă totuși o ghidare în acest domeniu Un prim considerent îl constituie prezența unei relații temporale între debutul, exacerbarea sau remisiunea condiției medicale generale și cele ale tulburării mentale (de ex , simptomele anxioase la un individ cu un adenom paratirioidian care se rezolvă după ce excizia chirurgicală restaurează nivelul normal al calciului seric) Deși aproba unei relații temporale strânse este adesea utilă, în emiterea unei judecăți referitoare Ia etiologie există multe excepții De exemplu, tulburarea psihotică datorată epilepsiei poate surveni la mulți ani după debutul acceselor în schimb, simptome și semne ale unei tulburări mentale se pot afla printre primele manifestări ale unei maladii sistemice sau cerebrale, Tulburările Mentale datorate unei Condiții Medicale Generale 183 apărând cu luni sau, chiar mai mult înaintea detectării procesului patologic subiacent (de ex , dispoziția, depresivă care precede mișcările-coreiforme în maladia Huntington) De asemenea, tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale pot persista după ce condiția medicală generală s-a rezolvat (de ex , dispoziția depresivă care persistă după substituirea hormonului tiroidian) Mai mult decât atât, o tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale poate fi susceptibilă de tratament simptomatic, chiar dacă condiția medicală generală rămâne activă (de ex , depresia din epilepsie) Tratamentul țintit al condiției medicale generale, care ameliorează atât simptomele condiției medicale generale, cât și perturbarea mentală, poate furniza un argument puternic de relație etiologică Un al doilea considerent important îl constituie prezența unor elemente care sunt atipice pentru tulburarea mentală primară Cel mai comun exemplu îl constituie o etate la debut sau o evoluție atipică (de ex , apariția pentru prima dată a unor simptome similare schizofreniei la un individ în etate de 75 ani) Pot exista elemente asociate insolite (de ex , halucinații vizuale însoțind episoade asemănătoare episoadelor depresive majore) sau elemente de diagnostic disproporționat mai severe decât ar fi de așteptat, dată fiind prezentarea generală (de ex , o pierdere în greutate de 50 de pfunzi la un individ cu simptome depresive, de altfel ușoare, poate sugera prezența unei condiții medicale generale subiacente) Clinicianul trebuie să fie alertat în special de prezența unor deficite cognitive semnificative disproporționate față de cele întâlnite de regulă în tulburarea mentală primară Evidența din literatură a unei asocieri bine stabilite sau frecvent întâlnite între condiția medicală generală și fenomenologia unei tulburări mentale specifice poate fi utilă în evaluarea unei anumite situații Astfel de studii pot oferi proba unei asocieri etiologice plauzibile între simptomele mentale și condiția medicală generală (de ex , sediul leziunii sau un mecanism fiziopatologic cunoscut, în stare să afecteze funcția creierului) și a unei rate de prevalentă crescute a simptomelor mentale (adică, deasupra ratei de bază la un control populațional adecvat) la indivizii cu condiția medicală generală Deși astfel de date sugerează o posibilă relație cauzală între o tulburare mentală și o anumită condiție medicală generală, aceasta nu este suficient pentru a face o precizare într-un caz individual, pentru că studiile de cercetare reflectă media ■ grupului, pe când clinicianul caută să ia o decizie referitoare la un individ Textul pentru fiecare din tulburările mentale specifice datorate unei condiții medicale generale conține o listă a unora dintre condițiile medicale generale menționate în literatură a fi asociate cu tulburarea mentală specifică respectivă C Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală în punerea diagnosticului unei tulburări mentale datorate unei condiții medicale generale, este necesar să se excludă tulburările mentale primare și tulburările mentale induse de o substanță Excluderea tulburărilor mentale primare este adesea dificilă, deoarece indivizii cu tulburări mentale primare au frecvent condiții medicale generale concomitente, dar care nu cauzează simptomele mentale prin mecanism fiziologic direct Poate exista un număr de alte relații între o tulburare mentală și o condiție medicală generală: condiția medicală generală poate exacerba simptomele sau complica tratamentul tulburării mentale; 184 Tulburările Mentale datorate unei Condiții Medicale Generale cele două pot fi în legătură prin mecanisme nonfiziologice sau concomitenta poate ? fi coincidentală De exemplu, când simptomele depresive sunt precipitate de condiția medicală generală care acționează ca un stresor psihologic, mai curând decât să rezulte din efectele fiziologice directe ale condiției medicale generale, diagnosticul va fi cel de tulburare depresivă majoră ori de tulburare de adaptare cu dispoziție depresivă La un individ cu simptome depresive care apar concomitent cu o condiție medicală generală, un istoric de multe episoade depresive majore ori un istoric familial de depresie vor sugera mai curând diagnosticul de tulburare depresivă majoră decât pe cel de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale în cele din urmă, clinicianul trebuie să ia în considerație, de asemenea, faptul că s-ar putea ca simptomele mentale să fie cauzate de un drog de abuz, de un medicament, ori de expunerea la un toxic (vezi pag 209 pentru liniile directoare) Aceasta este extrem de important, deoarece mulți indivizi cu condiții medicale generale primesc medicamente care au capacitatea de a cauza o tulburare mentală indusă de o substanță D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium Dacă simptomele (de ex , psihotice, afective, anxioase) survin numai în cursul perioadelor de delirium, ele sunt considerate a fi elemente asociate ale deliriumului și nu justifică un diagnostic separat Aceste condiții (de ex , tulburarea afectivă datorată unei condiții medicale generale) pot fi diagnosticate separat, numai dacă survin și alte ori decât în cursul deliriumului Procedee de înregistrare în înregistrarea unettulburări mentale datorate unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să menționeze atât tipul de perturbare mentală, cât și condiția \ medicală generală etiologică pe axa I (de ex , 293 83 Tulburare afectivă datorată hipotiroidismului, cu elemente depresive) Codul ICD-9-CM pentru condiția medicală generală (de ex , 244 9 Hipotiroidism), de asemenea, trebuie notat pe axa III, în situațiile în care clinicianul a stabilit că simptomele mentale nu sunt consecința fiziologică directă a condiției medicale generale, tulburarea mentală primară trebuie să fie codificată pe axa I, iar condiția medicală generală pe axa III (Vezi anexa G pentru lista codurilor diagnosticelor ICD-9-CM selectate pentru condițiile medicale generale) Diagnostic diferențial O tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale se distinge de o tulburare mentală primară prin aplicarea criteriilor discutate anterior în această secțiune la „Elemente de diagnostic" Când simptomele unei tulburări mentale și ale unei condiții medicale generale apar concomitent este extrem de important să se precizeze, dacă relația etiologică, dacă există, este direct fiziologică (în care caz diagnosticul este cel de tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale) ori „prin alt mecanism (în care caz diagnosticul este cel de tulburare mentală primară) în unele cazuri, dezvoltarea unei condiții medicale generale sau prezența unei invalidități asociate, poate precipita sau exacerba o tulburare mentală fără nici o legătură fiziologică cunoscută (de ex , invaliditatea asociată cu osteoartrita poate Tulburările Mentale datorate unei Condiții Medicale Generale 185 ' juca un rol în apariția unor simptome depresive ori a unui episod depresiv major, dar nu există nici un mecanism fiziologic cunoscut la baza relației etiologice dintre artrită și simptomele depresive) în această situație, tulburarea mentală primară (adică, tulburarea de adaptare sau tulburarea depresivă majoră) trebuie să fie diagnosticate pe axa I, iar condiția medicală generală (adică, osteoartrita) trebuie să fie menționată pe axa III O tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale trebuie să fie distinsă, de asemenea, de o tulburare indusă de o substanță Dacă există proba unui uz recent sau prelungit de o substanță ori de expunere la un toxic, trebuie luată în considerație o tulburare indusă de o substanță Poate fi util să se obțină un screening pentru droguri al urinii și sângelui sau alt examen de laborator adecvat Simptomele care survin în cursul unei intoxicații, sau abstinențe de o substanță, ori în cursul uzului, de un medicament sau la scurt timp după aceea (de ex , în decurs de 4 săptămâni) pot fi extrem de evocatoare pentru o tulburare indusă de o substanță, în funcție de tipul și de cantitatea de substanță utilizată sau de durata uzului Simptomele deliriumului, demenței, simptomele psihotice, afective, anxioase sau simptomele tulburărilor de somn ori o disfuncție sexuală pot fi cauzate de efectele combinate ale unei condiții medicale generale și de uzul de o substanță (inclusiv de medicamente) în astfel de situații trebuie să fie menționate ambele diagnostice (de ex , tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale și tulburare afectivă indusă de o substanță) Dacă nu este posibil să se precizeze că simptomele mentale se datorează unei condiții medicale generale ori că sunt induse de o substanță, poate fi utilizată categoria de „fără altă specificație" (vezi comentariul de mai jos) Când, așa cum se întâmplă adesea, tabloul clinic al unei tulburări mentale datorate unei condiții medicale generale conține un amestec de simptome diferite (de ex , de dispoziție și anxioase), este de dorit, în general, să se consemneze un singur diagnostic, pe baza simptomelor care predomină în tabloul clinic în unele situații, nu este posibil să se precizeze daca simptomele mentale sunt primare, se datorează unei condiții medicale generale ori sunt induse de o substanță în astfel de situații, trebuie să fie utilizată categoria de „Fără altă specificație" 293 89 Tulburarea Catatooică datorată unei Condiții Medicale Generale Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării catatonice datorate unei condiții medicale generale îl constituie prezența catatoniei, care este considerată a fi datorată efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale Catatonia se manifestă prin oricare dintre următoarele: imobilitate motorie, activitate motorie excesivă, negativism sau mutism extrem, bizarerii ale mișcărilor voluntare, ecolalie sau ecopraxie (criteriul A) Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, trebuie să rezulte faptul că aceasta (catatonia) este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (criteriul B) Diagnosticul nu este pus, dacă catatonia este explicată mai bine de o altă tulburare mentală (de ex , episodul maniacal) (criteriul C) ori dacă survine exclusiv în cursul unui delirium (criteriul D) J 186 Tulburările Mentale datorate unei Condiții Medicale Generale Imobilitatea motorie se poate manifesta prin catalepsie (flexibilitate ceroasă) sau stupor Activitatea motorie excesivă este, evident, lipsită de scop și nu este influențată de stimuli externi Mai poate exista un negativism extrem manifestat prin rezistență la orice fel de instrucțiuni sau menținerea unei posturi rigide contra încercărilor de a fi mobilizat Stranietatea mișcărilor voluntare se manifestă prin asumarea voluntară a unor posturi inadecvate sau bizare ori printr-o grimasare ieșită din comun Ecolalia este repetarea patologică, asemănătoare psitacismului, și evident fără sens a unui cuvânt sau expresii abia spuse de altă persoană Ecopraxia este imitarea repetativă a mișcărilor altei persoane Procedee de înregistrare în înregistrarea tulburării catatonice datorate unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să noteze atât fenomenologia specifică a perturbării, cât si condiția medicală generală identificată a fi cauzat perturbarea de pe axa I (de ex , 293 89 Tulburare catatonică datorată unui neoplasm cerebral malign) Codul ICD-9-CM pentru condiția medicală generală (de ex , 191 9 Neoplasm cerebral malign) trebuie, de asemenea, notat pe axa III (Vezi anexa G pentru lista codurilor diagnostice ICD-9-CM selectate pentru condițiile medicale generale) Condiții medicale generale asociate O varietate de condiții medicale generale poate cauza catatonia, dar în special condițiile neurologice (de ex , neoplasmele, traumatismele craniene, maladia cerebrovasculară, encefalita) și condițiile metabolice (de ex , hipercalcemia, encefalopatia hepatică, homocystinuria, cetoacidoza diabetica) Datele examinării somatice asociate, datele de laborator și patternurile de prevalență și debut reflectă pe cele ale condiției medicale generale etiologice Diagnostic diferențial Diagnosticul separat de tulburare catatonică datorată unei condiții medicale generale nu este pus, dacă catatonia survine exclusiv în cursul unui delirium Dacă individul ia actualmente un medicament neuroleptic, trebuie să fie luate în considerație tulburările de mișcare induse de medicamente (de ex , poziția anormală poate fi datorată distoniei acute induse de neuroleptice) De asemenea, simptome catatonice pot fi prezente în schizofrenie și în tulburările afective Schizofrenia, tipul catatonic, se distinge prin absența evidenței unei condiții medicale generale care să fie etiologic în relație cu catatonia și prin prezența altor simptome caracteristice de schizofrenie (de ex , idei delirante, halucinații, limbaj dezorganizat, simptome negative) O tulburare afectivă cu elemente catatonice este, în mod asemănător, diferențiată prin absența evidenței unei condiții medicale generale care să fie etiologic în relație cu catatonia și prin prezența de simptome care satisfac criteriile pentru o depresie majoră sau un episod maniacal 310 1 Modificarea de Personalitate datorată unei Condiții Medicale Generale - 187 Criteriile de diagnostic pentru 293 89 Tulburarea Catatonică datorată [Se indică Condiția Medicală Generală ] A Prezența catatoniei manifestată prin imobilitate motorie, activitate motorie excesivă (care este evident lipsită de scop și neinfluențată de stimuli externi), negativism sau mutism extrem, bizarerii ale mișcărilor voluntare, ecolalie sau ecopraxie B Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator rezultă proba că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale C Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (de ex , de un episod maniacal) D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium Notă de codificare: A se include numele condiției medicale generale pe axa I, de ex , 293 89 Tulburare Gatatonică datorată encefalopatiei hepatice; de asemenea, condiția medicală generală se codifică pe axa III (vezi anexa G pentru coduri) 310 1 Modificarea de Personalitate datorată unei Condiții Medicale Generale Elemente de diagnostic Elementul esențial al modificării de personalitate datorate unei condiții medicale generale îl constituie o perturbare persistentă de personalitate care este considerată a fi datorată efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale Perturbarea de personalitate reprezintă o modificare a patternului caracteristic de personalitate anterior al individului La copii, această condiție se poate manifesta mai curând ca o deviere marcată de la dezvoltarea normală, decât ca o schimbare într-un pattern de personalitate stabil (criteriul A) Din istoric, examenul somatic ori datele de laborator trebuie să fie evident faptul că modificarea de personalitate este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (criteriul B) Diagnosticul nu este pus dacă perturbarea este explicată mai bine de o altă tulburare mentală (criteriul C) De asemenea, diagnosticul nu este pus dacă perturbarea survine exclusiv în cursul unui delirium ori dacă simptomele satisfac criteriile pentru demență (criteriul D) Perturbarea trebuie, de asemenea, să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii de funcționare importante (criteriul E) Manifestările comune ale modificării de personalitate includ instabilitatea afectivă, controlul redus al impulsului, accesele de agresivitate sau de furie, flagrant de disproporționate la orice stresor psihosocial precipitant, apatia marcată, suspiciozitatea sau ideația paranoidă Fenomenologia modificării este indicată prin utilizarea subtipurilor citate mai jos Un individ cu această tulburare este caracterizat adesea de alții ca „ne mai fiind el (ea)" Deși arfe în comun cu tulburările 188 Tulburările Mentale datorate unei Condiții Medicale Generale de personalitate de pe axa II termenul de „personalitate", acest diagnostic este codificat pe axa I și este distinct de tulburările de personalitate în virtutea etiologiei sale specifice, a fenomenologiei diferite și a debutului și evoluției mai variabile Tabloul clinic la un individ dat depinde de natura si localizarea procesului patologic De exemplu, leziunile lobilor frontali se pot afla la baza unor simptome, cum ar fi lipsa de judecată sau de previziune, tendința la glume (facetiousness), dezinhibiția și euforia Ictusurile emisferei cerebrale drepte au fost observate adesea evocând modificările de personalitate în asociere cu neglijarea spațiului unilateral, anosognozie (incapacitatea individului de a recunoaște un deficit corporal sau funcțional, cum ar fi existența unei hemipareze), impersistența motorie și alte deficite neurologice Subtipuri O anumită modificare de personalitate poate fi specificată prin indicarea prezenței simptomelor care predomină în tabloul clinic: Tipul labil Acest subtip este utilizat dacă elementul predominant este labilitatea afectivă Tipul dezinhibat Acest subtip este utilizat dacă elementul predominant este reducerea controlului impulsului (evidențiată, de ex , prin indiscreții sexuale) Tipul agresiv Acest subtip este utilizat dacă elementul predominant este comportamentul agresiv Tipul apatic Acest subtip este utilizat dacă elementul predominant este apatia marcată și indiferența Tipul paranoid Acest subtip este utilizat dacă elementul predominant este suspiciozitatea sau ideația paranoidă Alt tip Acest subtip va fi utilizat, de ex , pentru o modificare de personalitate asociată cu epilepsia Tipul combinat Acest subtip este utilizat dacă mai mult decât un singur element predomină în tabloul clinic Procedee de înregistrare în înregistrarea modificării de personalitate datorate unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să noteze, atât fenomenologia specifică a perturbării, incluzând subtipul corespunzător, cât și condiția medicală generală considerată a fi cauza perturbării, pe axa I (de ex , 310 1 Modificare de personalitate datorată lupusului eritematos sistemic, de tip paranoid) Codul ICD-9-CM pentru condiția medicală generală trebuie, de asemenea, notat pe axa III (Vezi anexa G pentru lista codurilor diagnosticelor ICD-9-CM selectate pentru condițiile medicale generale) Condiții medicale generale asociate O varietate de condiții neurologice și de alte condiții medicale generale pot cauza modificări de personalitate, incluzând neoplasmele sistemului nervos central, traumatismele craniene, maladiile cardiovasculare, maladia Hurxtington, epilepsia, condițiile infecțioase cu implicarea sistemului nervos central (de ex , virusul imunodeficienței umane), condițiile endocrine (de ex , hipotiroidismul, hipoși hiperadrenocorticismul), condițiile autoimune cu implicarea sistemului 310 1 Modificarea de Personalitate datorată unei Condiții Medicale Generale 189 nervos central (de ex , lupusul eritematos sistemic) Datele asociate ale examinării somatice, datele de laborator și patternurile de prevalentă și debut reflectă pe cele ale condiției neurologice sau pe cele ale altei condiții medicale generale implicate Diagnostic diferenția! Condițiile medicale generale cronice asociate cu durere și invaliditate pot fi, de asemenea, asociate cu modificări de personalitate Diagnosticul de modificare de personalitate datorată unei condiții medicale generale este pus, numai dacă poate fi stabilit un mecanism fiziopatologic direct Acest diagnostic nu este pus dacă modificarea de personalitate este datorată adaptării comportamentale sau psihologice sau ca răspuns la o condiție medicală generală (de ex , comportamentele de dependență care rezultă din necesitatea de asistență din partea altora urmând unui traumatism cranian sever, maladii cardiovasculare sau demențe) Modificarea de personalitate este un element asociat frecvent al deliriumului sau demenței Un diagnostic separat de modificare de personalitate datorată unei condiții medicale generale nu este pus dacă modificarea survine exclusiv în cursul unui delirium Diagnosticul de modificare de personalitate datorată unei condiții medicale generale poate fi pus însă adițional diagnosticului de demență dacă modificarea de personalitate este o parte proeminentă a tabloului clinic Mai mult decât atât, diagnosticul de modificare de personalitate datorată unei condiții medicale generale nu este pus dacă perturbarea este explicată mai bine de o altă tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale (de ex , tulburarea afectivă datorată unei tumori cerebrale, cu elemente depresive) Modificările de personalitate pot surveni, de asemenea, în contextul dependenței de o substanță, în special dacă dependența este de lungă durată Clinicianul trebuie să cerceteze cu atenție natura și întinderea uzului de substanță Dacă clinicianul dorește să indice o relație etiologică între modificarea de personalitate și uzul de o substanță, poate să utilizeze categoria de „fără altă specificație" pentru o anumită substanță (de ex , tulburare în legătură cu cocaina fără altă specificație) Modificările notabile de personalitate pot fi, de asemenea, un element asociat al altor tulburări mentale (de ex , schizofrenia, tulburarea delirantă, tulburările afective, tulburările controlului impulsului fără altă specificație, panica) în aceste tulburări, însă, nici un factor fiziologic specific nu este considerat a fi în relație etiologică cu modificarea de personalitate Modificarea de personalitate datorată unei condiții medicale generale poate fi distinsă- de o tulburare de personalitate prin necesitatea unei modificări semnificative clinic în raport cu linia de bază a funcționării personalității și prezența unei condiții medicale generale specifice etiologice îi 190 Tulburările Mentale datorate unei Condiții Medicale Generale Criteriile de diagnostic pentru 310 1 Modificarea de Personalitate datorată fSe indică Condiția Medicală Generală ] A O perturbare de personalitate persistentă reprezentând o modificare a patternului de personalitate caracteristic anterior al individului (La copii perturbarea implică o deviație marcată de ia dezvoltarea normală sau o modificare semnificativă în patternurile de comportament uzuale ale copilului durând cel puțin un an) B Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator rezultă proba că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale C Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală) inclusiv de altă tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale) D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui deiirium E Perturbarea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în funcționarea socială, profesională sau în alte domenii importante de funcționare De specificat tipul: Tip labil: dacă elementul predominant este labilitatea afectivă Tip dezinhibat: dacă elementul predominant este controlul redus al impulsului, după cum demonstrează indiscrețiile sexuale Tip agresiv: dacă elementul predominant este comportamentul agresiv Tip apatic: dacă elementul predominant este apatia și indiferența marcată Tip paranoid: dacă elementul predominant este suspiciozitatea sau ideația-paranoidă Alt tip: dacă tabloul clinic nu este caracterizat prin nici unul dintre subti-purile de mai sus Tip combinat: dacă mai mult decât un element predomină în tabloul clinic Tip nespecîficat Notă de codificare: A se include numele condiției medicale generale pe axa I, de ex , 310 1 Modificare de personalitate datorată epilepsiei de lob temporal; de asemenea, a se codifica condiția medicală generală pe axa III (vezi anexa G pentru coduri) 293 9 Tulburare Mentală Fără Altă Specificație datorată unei Condiții Medicale Generale Această categorie reziduală trebuie șă fie utilizată pentru situațiile în care a fost stabilit că perturbarea este cauzată de efectele fiziologice directe ale unei condiții medicale generale, dar nu sunt satisfăcute criteriile pentru o tulburare mentală specifică datorată unei condiții medicale generale (de ex , simptome disociative datorate crizelor parțiale complexe) Notă de codificare: Numele condiției medicale generale se include pe axa I, de ex , 293 9 Tulburare mentală fără altă specificație datorată maladiei HIV; de asemenea, condiția medicală generală se codifică pe axa III (vezi anexa G pentru coduri) Tulburările în legătură cu o Substanță / ■ ulburările în legătură cu o substanță includ tulburările în legătură cu luarea unui drog de abuz (inclusiv alcoolul), cu efectele secundare ale unui medicament și cu expunerea la un toxic în acest manual, termenul de substanță se poate referi la un drog de abuz, la un medicament sau la un toxic Substanțele discutate în această secțiune sunt grupate în 11 clase: alcool; amfetamina sau simpatomimetice cu acțiune similară; cafeină; cannabis; cocaină; halucinogene; inhalante; nicotină; opiacee; phencyclidină (PCP) sau arylcyclohexylamine cu acțiune similară; sedative, hipnotice sau anxiolitice Cu toate că aceste substanțe apar în ordine alfabetică, următoarele clase au elemente similare comune: alcoolul are elemente comune cu sedativele, hipnoticele sau anxioliticele, iar cocaina are elemente comune cu amfetamina sau simpatomimeticele cu acțiune similară în această secțiune sunt incluse, de asemenea, dependența de polisubstanță și tulburările în legătură cu altă substanță sau cu o substanță necunoscută (care includ cele mai multe tulburări în legătură cu medicamentele sau toxicele) Multe medicamente prescrise și vândute ia liber pot cauza, de asemenea, tulburări în legătură cu o substanță Simptomele survin în general la doze mari de medicament și de regulă dispar când este scăzută doza sau încetează administrarea medicamentului Medicamentele care pot cauza tulburări în legătură cu o substanță includ, dar nu sunt limitate numai la acestea, anestezicele și analgezicele, agenții anticolinergici, anticonvulsivantele, antihistaminicele, antihipertensivele și medicamentele cardiovasculare, medicamentele antimicrobiene, medicamentele antiparkinsoniene, agenții chimioterapeutici, corticosteroizii, medicamentele antiinflarnatorii nonsteroidice, medicamentele vândute fără rețetă, medicamentele antidepresive și disulfiramul Expunerea la o gamă largă de alte substanțe chimice poate duce, de asemenea, la dezvoltarea de tulburări în legătură cu o substanță Substanțele toxice care pot cauza tulburări în legătură cu o substanță includ, dar nu se limitează la acestea, metalele grele (de ex , plumbul sau aluminiul), raticidele conținând stricnina, pesticidele conținând inhibitori ai acetilcolinesterazei, gazele neuroparalizante, etilenglicolul (antigelul), monoxidul de carbon și bioxidul de carbon Substanțele volatile (de ex , carburanții și vopselele) sunt clasificate ca „inhalante" (vezi pag; 257), dacă sunt utilizate în scopul provocării intoxicației; ele sunt considerate însă „toxice", dacă expunerea este accidentală sau parte a unei intoxicații intenționale Deteriorările cognitive sau afective sunt cele mai frecvente simptome asociate cu substanțele toxice, deși pot apare, de asemenea, anxietate, halucinații, idei delirante sau crize epileptice Simptomele dispar de regulă când individul nu mai este expus substanței, dar rezolvarea simptomelor poate lua săptămâni sau luni și poate necesita tratament 191 192 Tulburările în legătură cu o Substanță Tulburările în legătură cu o substanță sunt împărțite în două grupe: tulburări ale uzului de o substanță;- (dependența de o substanță și abuzul de o substanță) și tulburări induse de o substanță (intoxicația cu o substanță, abstinența de o substanță, deliriumul indus de o substanță, demența persistentă indusă de o substanță, tulburarea amnestică indusă de o substanță, tulburarea psihotică indusă de o substanță, tulburarea afectivă indusă de o substanță, tulburarea anxioasă indusă de o substanță, disfuncția sexuală indusă de o substanță și tulburarea de somn indusă de o substanță) Secțiunea începe cu textul și seturile de criterii pentru dependența, abuzul, intoxicația și abstinența de o substanță, care sunt aplicabile diverselor clase de substanțe Aceasta este urmată de comentarii generale referitoare la elementele asociate, elementele în legătură cu cultura, etatea și sexul, la evoluție, deteriorare și complicații, pattern familial, diagnostic diferențial și procedee de înregistrare, care se aplică tuturor claselor de substanțe Restul secțiunii este organizat pe clase de substanțe și descrie aspectele specifice ale dependenței, abuzului, intoxicației și abstinenței pentru fiecare din cele 11 clase de substanțe Pentru a facilita diagnosticul diferențial, textul și criteriile pentru restul tulburărilor induse de o substanță sunt induse în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia (de ex , tulburarea afectivă indusă de o substanță este inclusă în secțiunea „Tulburările afective") Diagnosticele asociate cu fiecare grup specific de substanțe sunt prezentate în tabelul 1 Tulburările Uzului de o Substanță Dependența de o Substanță Elemente de diagnostic Elementul esențial al dependenței de o substanță îl constituie un grup de simptome cognitive, comportamentale și fiziologice indicând că individul continuă uzul substanței în disprețul unor probleme importante îri legătură cu substanța Există un pattern de autoadministrare repetată care duce de regulă la toleranță, abstinență și la un comportament de luare compulsivă a drogului Diagnosticul de dependență de o substanță poate fi aplicat fiecărei clase de substanțe cu excepția cafeinei Simptomele de dependență sunt similare în raport cu diversele categorii de substanțe, însă pentru anumite clase unele simptome sunt mai puțin evidente, iar în câteva cazuri nu toate simptomele sunt prezente (de ex , pentru dependența de halucinogene nu sunt specificate simptome de abstinență) Deși nu este menționată ca atare drept un item criteriu, „dorința ardentă" (eraving) (o impulsiune subiectivă puternică de a face uz de o substanță) este posibil să fie experientată de cei mai mulți indivizi cu dependență de o substanță (dacă nu de toți) Dependența este definită ca un grup de trei sau mai multe dintre simptomele menționate mai jos, survenind oricând în cursul aceleiași perioade de 12 luni Toleranța (criteriul 1) este necesitatea de cantități tot mai mari de substanță pentru a ajunge la intoxicație (sau la efectul dorit) ori un efect diminuat considerabil prin continuarea uzului aceleiași cantități de substanță Gradul la care se dezvoltă tolerăhța variază mult în raport cu diversele clase de substanțe în plus, Tabelul 1 Diagnosticele asociate cu clasa de substanțe Depen- dență Abuz Intoxi- cație Absti- nență Delirium prin intoxicație Delirium prin abstinență Demență Tulburare amnestică Tulburări psihotice Tulburări afectivre Tulburări anxioase Disfuncții sexuale Tulburări de somn Alcool X X X X I A P P l/A l/A l/A I l/A Amfetamine X X X X I I l/A I I l/A Cafeină X I I Cannabis X X X I I I Cocaină X X X X I I l/A l/A I l/A Halucinogene X X X I I* I I Inhalante X X X I P I I I Nicotină X X Opiacee X X X X I I ! I i/Â Phencyclidina X X X I I I I Sedative, Hipnotice, Anxiolitice X X X X I A P P l/A l/A A I l/A Polisubstanță X Alta X X X X I A P P l/A l/A l/A I l/A * Și tulburarea de percepție persistentă halucinogenă (Flashbacks) Notă: X, I, A, l/A sau P indică faptul că respectiva categorie este recunoscută în DSM-IV în afară de aceasta, I indică faptul că specificantul „Cu debut în cursul intoxicației" poate fi notat pentru categoria respectivă (cu excepția deliriumului prin intoxicație); A indică faptul că specificantul „cu debut în cursul abstinenței" poate fi notat pentru categoria respectivă (cu excepția deliriumului prin abstinență), iar l/A indică faptyj că fie specificantul „cu debut în cursul intoxicației, fie specificantul „cu debut în cursul abstinenței" poate fi notat pentru categoria respectivă P indică faptul că respectiva categorie este persistentă Dependența de o Substanță 193 Tulburările în legătură cu o Substanță pentru un anumit drog, se pot dezvolta diverse grade de toleranță la diferitele sale -efecte asupra sistemului nervos central De exemplu, pentru opiacee toleranța la deprimarea respiratorie și toleranța la analgezie apar la concentrații diferite Indivizii care uzează de cantități mari de opiacee sau de stimulante pot prezenta nivele de toleranță considerabile (de ex , de zece ori mai mari), ajungând adesea la o doză care ar putea fi letală pentru un nonuseur Toleranța la alcool poate fi, de asemenea, pronunțată, dar de regulă este cu mult mai mică decât toleranța pentru amfetamina Mulți indivizi care fumează țigarete, fumează peste 20 de țigarete pe zi, o cantitate care le-ar fi produs simptome de toxicitate la începutul fumatului Indivizii care uzează de mari cantități de cannabis nu realizează în general că au dezvoltat toleranță (deși aceasta a fost demonstrată de studiile pe animale și la unii indivizi) Toleranța este dificil de stabilit numai din istoric, când substanța utilizată este ilegală și amestecată probabil cu diverși diluanți sau cu alte substanțe în astfel de situații, pot fi utile testele de laborator (de ex , concentrațiile sanguine mari de o substanță cuplate cu o intoxicație puțin evidentă sugerează că este posibilă toleranța) Toleranța trebuie să fie distinsă, de asemenea, de variabilitatea (individuală în sensibilitatea inițială la efectele anumitor substanțe De ex , unii indivizi care beau pentru prima dată prezintă foarte puține semne de intoxicație la trei, patru pahare, în timp ce alții, de greutate și istoric de băutori similare, prezintă dizartrie și incoordonare Abstinența (criteriul 2a) este o modificare dezadaptativă de comportament, cu concomitente fiziologice și cognitive, care survine când concentrațiile sanguine sau tisulare ale unei substanțe diminuă la un individ care a menținut un uz prelungit de cantități mari de substanță După dezvoltarea simptomelor neplăcute de abstinență, este posibil ca persoana să ia substanța pentru a-și ușura simptomele sau pentru a le evita (criteriul 2 b), făcând de regulă uz de substanță toată ziua, începând curând după deșteptare Simptomele de abstinență variază mult în raport cu clasele de substanțe și, în consecință, sunt prevăzute seturi de criterii pentru abstinență separate pentru cele mai multe clase de substanțe Semne fiziologice de abstinență notabile și în general ușor de evaluat sunt comune pentru alcool, opiacee și sedative, hipnotice și anxiolitice Semne și simptome de abstinență sunt adesea prezente, dar mai puțin evidente, în cazul stimulantelor, cum ar fi amfetaminele și cocaina, precum și în cazul nicotinei și cannabisului După uzul repetat de halucinogene nu se observă nici o abstinență semnificativă Abstinența de phencyclidină și de substanțele afine nu a fost încă descrisă la oameni (deși a fost demonstrată la animale) Nici toleranța și nici abstinența nu sunt necesare și nici suficiente pentru diagnosticul de abstinență de o substanță Unii indivizi (de ex , cei cu dependență de cannabis) prezintă un pattern de uz compulsiv, fără nici un semn de toleranță sau de abstinență Invers, unii pacienți postchirurgicali fără dependență de opiacee pot dezvolta toleranță la opiaceele prescrise, experientând simptome de abstinență fără să manifeste nici un fel de semne de uz compulsiv Specificanții „cu dependență fiziologică" și „fără dependență fiziologică" sunt prevăzuți pentru a indica prezența sau absența toleranței sau abstinenței Itemii următori descriu patternul de uz compulsiv ai unei substanțe care este caracteristic dependenței Individul poate lua substanța în cantități mari sau o perioadă mai lungă de timp decât intenționa inițial (de ex , continuă să bea până ce se intoxică sever, în disprețul faptului că și-a propus ca limită numai un pahar) (criteriul 3) Individul își poate exprima dorința persistentă de a suprima sau regla uzul de substanță Adesea există multe eforturi infructuoase de a reduce sau Dependența de o Substanță 195 suprima uzul (criteriul 4) Individul poate pierde foarte mult timp pentru a obține substanța, a o consuma ori pentru a se recupera din efectele ei (criteriul 5) 'în unele cazuri de dependență de substanță, virtual, toate activitățile cotidiene ale persoanei se învârt în jurul substanței Activități sociale, profesionale sau recreaționale importante pot fi abandonate sau reduse din cauza uzului unei substanțe (criteriul 6) Individul se poate retrage din activitățile de familie și din hobby-uri spre a uza de substanță în mod privat sau pentru a petrece mai mult timp cu amicii, useuri de substanță în disprețul recunoașterii rolului contribuant al substanței la o problemă psihologică sau somatică (de ex , simptome depresive severe ori leziuni ale diverselor organe), persoana continuă să facă uz de substanță (criteriul 7) Tema cheie în evaluarea acestui criteriu nu este existența problemei, ci mai curând incapacitatea individului de a se abține de la uzul de substanță, în disprețul faptului că are proba dificultății pe care aceasta i-o provoacă Specificanți Toleranța și abstinența pot fi asociate cu un risc mai mare de probleme medicale generale imediate și un procent mai mare de recăderi Specificanții sunt prevăzuți pentru a nota prezența sau absența lor: Cu dependentă fiziologică Acest specificant trebuie să fie utilizat când dependența de o substanță este însoțită în mod evident de toleranță (criteriul 1) ori de abstinență (criteriul 2) Fără dependență fiziologică Acest specificant trebuie să fie utilizat când nu există nici o probă de toleranță (criteriul 1) sau de abstinență (criteriul 2) La acești indivizi, dependența de o substanță este caracterizată printr-un pattern de uz compulsiv (cel puțin trei itemi de la criteriile 3-7) Specificanții evoluției Pentru dependența de o substanță sunt disponibili șase specificanți de evoluție Cei patru specificanți de remisiune pot fi aplicați, numai după ce nici unul dintre criteriile pentru dependența de o substanță sau abuzul de o substanță nu a fost prezent timp de cel puțin o lună Definiția acestor patru tipuri de remisiune se bazează pe intervalul care a trecut de la încetarea dependenței (remisiune precoce versus remisiune prelungită) și dacă există prezența continua a unuia sau a mai multora dintre hernii incluși în seturile de criterii pentru dependență sau abuz (remisiune parțială versus remisiune completă) Deoarece primele 12 luni după dependență sunt o perioadă de risc de recădere foarte mare, această perioadă este denumită de „remisiune precoce" După ce au trecut cele 12 luni de remisiune precoce fără recădere în dependență, persoana intră în „remisiune prelungită" Atât pentru remisiunea precoce, cât și pentru remisiunea prelungită este dată denumirea de „completă", dacă în perioada de remisiune nu a fost satisfăcut nici un criteriu de dependență sau abuz; denumirea de „parțială" este dată, dacă în timpul perioadei de remisiune a fost satisfăcut, intermitent sau continuu, cel puțin unul dintre criteriile pentru dependență sau abuz Diferențierea remisiunii complete prelungite de recuperare (actualmente, nici o tulburare de uz de o substanță) necesită luarea în considerație a intervalului de timp de la ultima perioadă de perturbare, durata totală a perturbării și necesitatea de evaluare continuă 196 Tulburările în legătură cu o Substanță Dacă, după o perioadă de remisiune sau de recuperare, individul devine iarăși dependent, aplicarea specificantului de „remisiune precoce" necesită din nou existența unei perioade de o lună în care să nu fie satisfăcute criteriile pentru dependență sau abuz Mai sunt prevăzuți doi specificând suplimentari: „Sub terapie agonistă" și „într-un mediu controlat" Pentru ca un individ să fie desemnat pentru remisiune precoce, după încetarea unei terapii agoniste ori eliberarea dintr-un mediu controlat, trebuie să existe o perioadă de o lună în care să nu fie satisfăcut nici un criteriu pentru dependență sau abuz Următorii specificând de remisiune pot fi aplicați, numai după ce nici un criteriu pentru dependență sau abuz nu a fost satisfăcut timp de cel puțin o lună De notat că acești specificând nu se aplică, dacă individul este sub terapie agonistă ori se află într-un mediu controlat (vezi mai jos) Remisiune completă precoce Acest specificant este utilizat dacă pentru cel puțin o lună, dar pentru mai puțin de 12 luni, nu a fost satisfăcut nici un criteriu pentru dependență sau abuz —Dependență—1 ———— 0-11 luni - lună Remisiune parțială precoce Acest specificant este utilizat dacă pentru cel puțin o lună, dar mai puțin de 12 luni, unul sau mai multe criterii pentru dependență satisfăcute, (dar nu au fost satisfăcute criteriile complete pentru dependență) —Dependență—1 — :— 0-11 'un' lună ! Remisiune completă prelungită Acest specificant este utilizat dacă nici unul dintre criteriile pentru dependență sau abuz nu a fost satisfăcut niciodată în cursul unei perioade de 12 luni sau mai mult [ 30 unități) Cel puțin 70% dintre indivizii cu un nivel crescut al GGT sunt băutori excesivi persistenți (adică beau îri mod regulat opt sau mai multe pahare zilnic) Un al doilea test cu nivele de sensibilitate și specificitate comparabile sau chiar mai mari este carbohydrate deficient transferin (CDT) cu nivele de 20 unități sau mai mari, util în identificarea indivizilor care beau în mod regulat opt sau mai multe pahare pe zi Deoarece atât nivelele CGT, cât și cele ale CDT revin la normai în decurs de câteva zile sau săptămâni de la stoparea băutului, ambii markeri de stare sunt utili în monitorizarea abstinenței, în special când clinicianul observă creșteri, mai curând decât descreșteri ale acestor valori în timp Combinarea CDT și CGT poate avea chiar nivele mai mari de sensibilitate și de specificitate decât fiecare dintre aceste teste utilizat singur Testele utile suplimentar includ volumul corpuscular mediu (MCV) care poate fi crescut la valori cu mult peste normal la indivizii care beau excesiv de mult—modificare datorată efectelor toxice directe ale alcoolului asupra eritropoiezei Deși-MVC poate fi utilizatJa identificarea celor care beau excesiv, aceasta este o metodă inferioară de monitorizare a abstinenței din cauza semivieții lungi a hematiilor Testele funcționale hepatice (de ex , alanin-aminotransferaza [ALT] și fosfataza alcalina) pot releva o leziune hepatică care este consecința băutului excesiv Poate fi observată o creștere a nivelului lipidelor în sânge (de ex , a triglice-rîdelor și colesterolului lipoproteic), care rezultă din scăderea neoglucogenezei asociate cu băutul excesiv Conținutul ridicat în lipide al sângelui contribuie, de asemenea, la apariția ficatului gras Pot apare cocentrații peste normai ale acidului urle în băutul excesiv, dar acestea sunt relativ nespecifice Cel mai valabil test direct de măsurare a consumului de alcool pe secțiune transversală este concentrația de alcool din sânge, care poate fi utilizată, de asemenea, la aprecierea toleranței la alcool Un individ cu o concentrație de 100 mg etanol pe deciiitrul de sânge și care nu prezintă semne de intoxicație, poate fi de presupus că a căpătat cel puțin un grad oarecare de toleranță la alcool La 200 ml/dl, cei mai mulți indivizi nontoleranți prezintă intoxicație severă Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Ingestia repetată de doze mari de alcool poate afecta aproape fiecare organ, în special tractul gasirointestinal, sistemul cardiovascular și sistemul nervos central și periferic Efectele gastrointestinale includ gastrita, ulcerele gastric și duodenal, și, la aproximativ 15% dintre cei care uzează excesiv de alcool, ciroza hepatică și pancreatita Există, de asemenea, o rată crescută a cancerului esofagian, gastric și al altor părți ale tractului gastrointestinal Una dintre condițiile medicale generale cel mal frecvent asociate este hipertensiunea cu valori mici Cardiomiopatia și alte miopatii sunt mai puțin frecvente, dar apar într-un procent crescut printre cei care beau excesiv de mult Acești factori, împreună cu creșterea semnificativă a nivelului Tulburări induse de Alcool 219 trigliceridelor și colesterolului Iipoproteic cu densitate mică, contribuie la un risc crescut de maladie cardiacă Neuropatia periferică poate fi evidențiată prin scăderea forței musculare, parestezii și diminuarea distală a sensibilității Efectele mai persistente asupra sistemului nervos includ deficitele cognitive, deteriorarea severă a memoriei și modificările degenerative din cerebel Aceste efecte sunt în legătură cu acțiunea directă a alcoolului sau a unui traumatism, a deficiențelor vitaminice (în special de vitamine B, inclusiv tiamina) Cel mai devastator efect asupra sistemului nervos central îl constituie relativ rara tulburare amnestică persistentă indusă de alcool (pag 177) (sindromul Wernicke-Korsakov), în care capacitatea de a encoda informația nouă este deteriorată sever Multe dintre simptomele și datele somatice asociate cu tulburările în legătură cu alcoolul sunt o consecință a stărilor morbide mai sus menționate Exemple sunt dispepsia, greața și flatulența care acompaniază gastrita și hepatomegalia, varicele esofagiene și hemoroizii care acompaniază modificările hepatice induse de alcool Alte semne somatice includ tremorul, mersul nesigur, insomnia și disfuncția erectilă Indivizii cu dependență cronică de alcool pot prezenta o diminuare a dimensiunilor testiculelor și efecte feminizante asociate cu nivelele reduse de testosteron Băutul excesiv repetat în cursul sarcinii este asociat cu avort spontan și cu sindrom alcoolic fetal Indivizii cu istoric de epilepsie sau de traumatism cranian sever preexistent este foarte posibil să prezinte crize epileptice în legătură cu alcoolul Abstinența de alcool poate fi asociată cu greață, vomă, gastrită, hematemeză, gură uscată, facies tumefiat și cuperos, și edeme periferice discrete Intoxicația alcoolică poate duce la căderi și la accidente care pot cauza fracturi, hematoame subdurale și alte forme de traumatisme craniene Intoxicația alcoolică severă repetată poate suprima, de asemenea, mecanismele imunitare și poate predispune indivizii la infecții și la creșterea riscului de cancer în fine, abstinența alcoolică neanticipată la pacienții spitalizați, pentru care un diagnostic de abstinență de alcool a fost trecut cu vederea, se poate adăuga la riscurile și costurile spitalizării și la timpul petrecut în spital Elemente specifice culturii, etății și sexului Tradițiile culturale, care limitează uzul de alcool în situații familiare, religioase și sociale, în special în cursul copilăriei, pot afecta atât patternurile de uz, cât și probabilitatea apariției de probleme în legătură cu alcoolul Diferențe notabile caracterizează cantitatea, frecvența și patternurile de consum de alcool în țările lumii în cele mai multe culturi asiatice, prevalenta globală a tulburărilor în legătură cu alcoolul este relativ redusă, iar rata bărbați/femei mare Ratele de prevalentă reduse la asiatici par a fi în legătură cu absența la aproximativ 50% dintre japonezi, chinezi și coreeni, a formei de aldehid-dehidrogeneză care elimină nivelele scăzute ale primului produs de degradare a alcoolului, acetaldehida Când cei 10% de indivizi estimați a avea absența completă a enzimei consumă alcool, ei prezintă facies vultuos si palpitații, care pot fi atât de severe că mulți nu vor mai bea deloc în continuare Cei 40% dintre indivizii cu o deficiență relativă a enzimei experientează o congestie facială mai puțin intensă și au un risc scăzut de a prezenta o tulburare a uzului de alcool în Statele Unite, albii și afroamericanii au rate similare de abuz și dependență de alcool Bărbații latino au rate ceva mai mari, însă prevalenta este mai mică printre femeile latino, decât printre femeile din alte grupuri etnice Nivelul educațional scăzut, șomajul și statusul socioeconomic mai redus sunt asociate cu tulburările în legătură cu alcoolul, deși adesea este dificil de separat cauza de efect 220 Tulburările în legătură cu o Substanță Anii de școală pot să nu fie la fel de importanți în determinarea riscului ca atingerea scopului educațional imediat (adică, cei care au renunțat la liceu sau la colegiu au rate extrem de ridicate de tulburări în legătură cu alcoolul) Printre adolescenți, tulburarea de conduită și comportamentul antisocial repetat apar adesea concomitent cu abuzul sau dependența de alcool ori cu alte tulburări în legătură cu o substanță Modificările somatice în raport cu etatea la bătrâni duc la o creștere a susceptibilității creierului la efectele deprimante ale alcoolului, la diminuarea ratelor metabolismului hepatic a diverse substanțe, inclusiv a alcoolului, și scad procentajul de apă al corpului Aceste modificări pot cauza la bătrâni apariția unei intoxicații mai severe și, în consecință, probleme la nivele mai reduse de consum Problemele în legătură cu alcoolul la bătrâni este foarte posibil să fie asociate cu alte complicații medicale Femeile tind a prezenta concentrații de alcool în sânge mai mari decât bărbații la o anumită doză de alcool per kilogram din cauza procentului lor mai redus de apă în corp, a procentului lor mai ridicat de lipide în corp, precum și a faptului că ele tind a metaboliza alcoolul mai lent (în parte din cauza nivelelor mai reduse de alcool dehidrogenază în pliurile mucoasei gastrice) Din cauza acestor concentrații crescute de alcool, femeile prezintă un risc mai mare decât bărbații pentru unele dintre consecințele în legătură cu sănătatea ale unui aport excesiv de alcool (de ex , leziunile hepatice) Abuzul și dependența de alcool sunt mai frecvente la bărbați decât la femei, cu un raport bărbați/femei de peste 5:1, dar acest raport variază, însă, considerabil în funcție de grupa de etate In general, femeile încep să bea cu câțiva ani mai târziu decât bărbații, dar odată ce abuzul sau dependența de alcool au survenit, la femei’ acestea par a progresa ceva mai rapid Cu toate acestea, evoluția clinică a dependenței alcoolice la bărbați și la femei este mai mult similară decât diferită Prevalență Uzul de alcool este foarte răspândit în cele mai multe țări vestice, cu un consum per capita la adulți în Statele Unite estimat la 7,24 litri de alcool absolut, în 1994 în Statele Unite, între două treimi și 90% dintre adulți au consumat vreodată alcool, în funcție de anchetă și de metoda utilizată, cu cifre mai mari pentru bărbați decât pentru femei O anchetă națională efectuată în 1996 arată că aproximativ 70% dintre bărbați și 60% dintre femei au consumat alcool, cifrele variind în raport cu etatea, cea mai mare prevalență (77%) constatându-se la cei în etate de 26-34 ani Procente mai mari de băutori au fost raportate în mediul urban și în zonele de coastă ale Statelor Unite, cu diferențe modeste între grupurile rasiale Trebuie notat că deoarece aceste anchete au evaluat mai mult patternurile de uz decât pe cele de tulburări, nu se știe câți dintre cei interogări care au uzat de alcool au avut simptome care satisfac criteriile pentru dependență sau abuz Reflectând, poate, diferențele în metodologia de cercetare și modificările criteriilor de diagnostic din decursul anilor, estimările prevalenței abuzului și dependenței de alcool variază considerabil între diversele studii Cu toate acgștea însă, când sunt utilizate criteriile DSM-III-R și DSM-IV, apare că la mijlocul anilor 90 riscul de morbiditate pe viață pentru dependența de alcool era de aproximativ 15% în populația generală Procentul general de dependență alcoolică reală (considerată ca fiind numărul de indivizii al căror pattern de uz de alcool a satisfăcut criteriile pentru acesta în cursul anului precedent) se apropie probabil de 5% Tulburări induse de Alcool 221 Evoluție Primul episod de intoxicație alcoolică este posibil să survină la mijlocul adolescenței, cu etatea la debutul dependenței de alcool atingând picul în anii 20 și jumătatea anilor 30 Marea majoritate a celor care prezintă tulburări în legătură cu alcoolul o fac la finele anilor lor 30 Prima probă de abstinență este posibil să nu survină decât după ce multe alte aspecte ale dependenței au apărut deja Abuzul și dependența de alcool au o evoluție variabilă, caracterizată frecvent prin perioade de remisiune și de recădere O decizie de a stopa băutul, adesea ca răspuns la o criză, este posibil să fie urmată de câteva săptămâni sau chiar mai mult de abstinență, care este urmată adesea de perioade limitate de băut controlat sau fără probleme însă, odată ce ingestia de alcool este reluată, este extrem de probabil că consumul va escalada rapid, și din nou vor apare probleme serioase Clinicienii au adesea impresia eronată că dependența și abuzul de alcool sunt tulburări intratabile, bazându-se pe faptul că toți cei care se prezintă pentru tratament au de regulă un istoric de mulți ani de probleme severe în legătură cu alcoolul însă, aceste cele mai severe cazuri reprezintă numai un mic procent de indivizi cu dependență sau abuz de alcool, persoana tipică cu tulburare datorată uzului de alcool având un prognostic mult mai promițător Studiile catamnestice efectuate pe indivizi cu un înalt nivel de funcționare indică un procent de abstinență de 1 an de peste 65% după tratament Chiar printre indivizii mai puțin activi și fără locuință cu dependență alccoolică și care urmează un program de tratament nu mai puțin de 60% sunt abstinenți la trei luni și 45% la un an Unii indivizi (poate 20% sau mai mult) cu dependență de alcool capătă o sobrietate de lungă durată, chiar fără tratament activ Chiar în cursul unei intoxicații ușoare cu alcool, este posibil să fie observate diverse simptome în diferite perioade de timp La începutul perioadei de băut, când concentrațiile de alcool din sânge sunt crescute, simptomele includ adesea, locvacitatea, senzația de bine și o dispoziție euforică, expansivă Mai târziu, în special când concentrațiile de alcool din sânge scad, individul devine progresiv mai depresiv, retras și deteriorat cognitiv La concentrații foarte mari de alcool în sânge (de ex , 200-300 mg/dl) este foarte posibil ca un individ nontolerant să adoarmă și să intre în primul stadiu de anestezie Concentrațiile și mai mari de alcool în sânge (de ex , de peste 300-400 mg/dl) pot cauza inhibarea respirației și pulsului, și chiar moartea, la indivizii nontoleranți Durata intoxicației depinde de cât de mult alcool a fost consumat și în ce perioadă' de timp în general, corpul este capabil să metabolizeze aproximativ un pahar pe oră, astfel că concentrația de alcool din sânge scade într-un ritm de 15-20 mg/ml pe oră Semnele și simptomele intoxicației este posibil să fie mai intense când concentrația de alcool în sânge crește, decât atunci când scade Pattern familial Dependența de alcool are adesea un pattern familial, și se estimează că 40-60% din varianta riscului este explicată prin influențe genetice Riscul de dependență alcoolică este de trei până la patru ori mai mare la rudele apropiate ale oamenilor cu dependență alcoolică Riscul mai mare este asociat cu un număr mai mare de rude afectate, cu relații genetice mai strânse și cu severitatea problemelor în legătură cu alcoolul la rudele afectare Cele mai multe studii au constatat un risc semnificativ mai mare de dependență alcoolică la gemenul monozigot decât la cel 222 Tulburările în legătură cu o Substanță dizigot al unei persoane cu dependență de alcool Studiile pe adoptați au revelat o creștere a riscului de dependență de alcool de trei, patru ori la copiii indivizilor cu dependență de alcool, când acești copii au fost adoptați de la naștere și crescuți de părinți care nu au această tulburare Cu toate acestea însă, factorii genetici explică numai o parte a riscului de dependență alcoolică, o parte semnificativă a riscului venind din factorii ambientali sau interpersonali, care pot include atitudinile culturale față de băut și beție, accesibilitatea alcoolului (inclusiv prețul), expectațiile de la efectul alcoolului asupra dispoziției și comportamentului, experiențele personale căpătate cu alcoolul, și stresul Diagnostic diferenția! Pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 2 07, Tulburările induse de alcool pot fi caracterizate prin simptome (de ex , dispoziție depresivă) care seamănă cu tulburările mentale primare (de ex , tulburarea depresivă majoră versus tulburarea afectivă indusă de alcool, cu elemente depresive, cu debut în cursul intoxicației) Vezi pag 210 pentru discutarea diagnosticului diferențial Incoordonarea și deteriorarea judecății asociate cu intoxicația alcoolică seamănă cu simptomele anumitor condiții medicale generale (de ex , acidoza diabetică, ataxiile cerebeloase și alte condiții neurologice, cum ar fi scleroza multiplă) în mod similar, simptomele abstinenței alcoolice pot fi mimate de anumite condiții medicale generale (de ex , de hîpoglicemie și cetoacidoza diabetică) Tremorul esențial, o tulburare care circulă frecvent prin unele familii, poate sugera tremorul asociat cu abstinența de alcool Intoxicația alcoolică (cu excepția haienei alcoolice) seamănă mult cu intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxiolitice Prezența alcoolului în aerul expirat nu exclude prin sine intoxicațiile cu alte substanțe, deoarece multe substanțe nu de » puține ori sunt utilizate concomitent Deși intoxicația, la un moment dat în cursul vieții, este posibil să fie o parte a istoricului celor mai mulți indivizi care beau alcool, când acest fenomen survine regulat sau cauzează deteriorare, este important de luat în considerație posibilitatea unui diagnostic de dependență sau abuz de alcool Abstinența de sedative, hipnotice sau anxiolitice produce un sindrom foarte asemănător cu abstinența de alcool ■ Intoxicația alcoolică și abstinența alcoolică se disting de alte tulburări induse de alcool (de ex,, de tulburarea anxioasă indusă de alcool, cu debut în cursul abstinenței), deoarece simptomele din aceste din urmă tulburări sunt în exces față de cele asociate de regulă cu intoxicația alcoolică sau cu abstinența alcoolică și sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Intoxicația alcoolică idiosincratică, definită ca o modificare comportamentală marcată, de regulă agresivitate, urmând ingestiei unei mici cantități de alcool, era inclusă în DSM-III-R Din cauza suportului limitat din literatură pentru validitatea acestei condiții, ea nu mai este indusă ca un diagnostic separat în DSM-IV Astfel de tablouri clinice trebuie să fie diagnosticate cel mai probabil ca intoxicație alcoolică ori ca tulburare înjegătură cu alcoolul fără altă specificație 291 82 Tulburare în legătură cu Alcoolul Fără Altă Specificație 223 291,82 Tulburare în legătură cu Alcoolul Fără Altă Specificație Categoria de tulburare în legătură cu alcoolul fără altă specificație este rezervată tulburărilor asociate cu uzul de alcool care nu pot fi clasificate ca dependență de alcool, abuz de alcool, intoxicație alcoolică, abstinență alcoolică, delirium prin intoxicație alcoolică, delirium prin abstinență de alcool, demență persistentă indusă de alcool, tulburare amnestică persistentă indusă de alcool, tulburare psihotică indusă de alcool, tulburare afectivă indusă de alcool, tulburare anxioasă indusă de alcool, disfuncție sexuală indusă de alcool sau tulburare de somn indusă de alcool Tulburările în legătură cu Amfetamina (sau cu Substanțe Similare) Clasa amfetaminei și a substanțelor similare amfetamine! include toate substanțele cu structură feniletilaminică substituită, cum ar fi amfetamina, dextroamfetamina și metamfetamina („speed") (viteză) De asemenea, mai sunt incluse acele substanțe care sunt diferite structural, dar care au o acțiune similară amfetaminei, cum ar fi metilfenidatul și alți agenți utilizați ca suprimanți ai apetitului („pilule de dietă") Aceste substanțe sunt luate de regulă oral sau administrate intravenos, deși metamfetamina este luată, de asemenea, și pe cale nasală („prizat") O formă foarte pură de metamfetamina este denumită „ice" „ (ghiață) din cauza aspectului cristalelor sale când sunt văzute mărite sub lupă Datorită marii sale purități și punctului de vaporizare relativ scăzut, „ice" poate fi fumată pentru a produce un efect stimulant puternic și imediat (așa cum se face cu cocaina „crack" (trăsnet)) Pe lângă compușii sintetici similari amfetaminei, există stimulante naturale derivate din plante, cum ar fi khatul (frunzele plantei), care poate produce abuz sau dependență Contrar cocainei, care este aproape totdeauna procurată de pe piața ilegală, amfetamina și alte stimulante pot fi obținute pe bază de prescripție medicală pentru tratamentul obezității, tulburării hiperacti-vitate/deficit de atenție și narcolepsiei Stimulantele prescrise au fost cândva deviate pe piața ilegală, adesea în contextul unor programe de control al greutății Cele mai multe efecte ale amfetaminelor și drogurilor similare amfetaminei sunt asemănătoare cu cele ale cocainei însă, contrar cocainei, aceste substanțe nu au activitate anestezică locală (recte, canal ionic de membrană); de aceea, riscul lor de a induce anumite condiții medicale generale (de ex , aritmii cardiace și crize epileptice) poate fi mai redus Efectele psihoactive ale celor mai multe substanțe similare amfetaminei durează mai mult decât cele ale cocainei, iar efectele simpatomimetice periferice pot fi mai puternice Această secțiune conține discuții care sunt specifice tulburărilor în legătură cu amfetamina Textul și seturile de criterii au fost deja prezentate la aspectele generale ale dependenței de o substanță (pag 192) și abuzului de o substanță (pag 198), care se aplică tuturor substanțelor Textele specifice dependenței și abuzului de amfetamina sunt prezentate mai jos; nu există însă seturi de criterii specifice suplimentare pentru dependența de amfetamină sau pentru abuzul de amfetamina Textele și seturile de criterii specifice pentru intoxicația cu amfetamină și pentru abstinența de amfetamină sunt prevăzute, de asemenea, mai jos 224 Tulburările în legătură cu o Substanță Tulburările induse de amfetamina (altele decât intoxicația și abstinența de amfetamină) sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia (de ex , tulburarea afectivă indusă de amfetamină este inclusă în secțiunea „Tulburările afective") Mai jos sunt menționate tulburările uzului de amfetamină și tulburările induse de amfetamină Tulburările uzului de amfetamină 304 40 Dependența de amfetamină (vezi pag 224) 305 70 Abuzul de amfetamină (vezi pag 225) Tulburările induse de amfetamină 292 89 Intoxicația cu amfetamină (vezi pag 226) De specificat dacă: Cu perturbări de percepție 292 00 Abstinența de amfetamină (vezi pag 227) 292 81 Deliriumul prin intoxicație cu amfetamină (vezi pag 143) 292 11 Tulburarea psihotică indusă de amfetamină, cu idei delirante (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 12 Tulburarea psihotică indusă de amfetamina, cu halucinații (vezi pag 338) De specificai, dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 84 Tulburarea afectivă indusă de amfetamină (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 92 89 Tulburarea anxioasă indusă 3e amfetamină (vezi pag 479) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 89 Disfuncția sexuală indusă de amfetamină (vezi pag 562) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 89 Tulburarea de somn indusă de amfetamină (vezi pag 655) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 9 Tulburare în legătură cu amfetamina fără altă specificație (vezi pag 231) Tulburările Uzului de Amfetamină 304 40 Dependența de Amfetamina A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru dependența de o substanță (vezi pag 192) Patternurile de uz și de evoluție ale dependenței de amfetamină sunt similare cu cele ale dependenței de cocaină, deoarece ambele substanțe sunt stimulante puternice ale sistemului nervos central, cu efecte psihoactive și simpatomimetice similare însă, amfetaminele au o durată de acțiune mai mare decât cocaina și, ca atare, sunt autoadministrate mai puțin frecvent Ca și în dependența de cocaină, uzul poate fi cronic sau episodic, cu excese („speed runs") piînctate de scurte perioade de sobrietate Comportamentul agresiv sau violent este asociat cu dependența de amfetamină, în special când doze mari sunt fumate (de ex , „ice") sau administrate intravenos Ca și în cazul cocainei, adesea este observată o anxietate intensă, dar temporară, semănând cu panica sau cu anxietatea 305 70 Abuzul de Amfetamina 225 generalizată, precum și o ideație paranoidă și episoade psihotice care seamănă cu schizofrenia, tipul paranoid, în special îrt asociere cu uzul în doză mare Stările de abstinență sunt asociate adesea cu simptome depresive temporare, dar intense, care pot semăna cu un episod depresiv major Toleranța la amfetamine se dezvoltă adesea, ducând la escaladarea substanțială a dozei Invers, unii indivizi cu dependență de amfetamină, dezvoltă sensibilizare, care este caracterizată prin creșterea considerabilă a efectelor urmând administrărilor repetate în aceste cazuri, doze mici pot produce efecte stimulante marcate, precum și alte efecte mentale și neurologice adverse Specificanți Următorii specificanți pot fi aplicați diagnosticului de dependență de amfetamină (vezi pag 195 pentru mai multe detalii): Cu dependență fiziologică Fără dependență fiziologică Remisiune completă precoce Remisiune parțială precoce Remisiune completă prelungită Remisiune parțială prelungită Intr-un mediu controlat 305 70 Abuzul de Amfetamină A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abuzul de o substanță (vezi pag 198) Chiar și indivizii al căror pattern de uz nu satisface criteriile pentru dependență pot prezenta numeroase probleme în legătură cu aceste substanțe Dificultățile legale apar de regulă ca rezultat al comportamentului din timpul cât individul este intoxicat cu amfetamine (în special, comportamentul agresiv), ca o consecință a obținerii drogului pe piața ilegală sau ca rezultat al posedării sau uzului de drog Ocazional, indivizii cu abuz de amfetamină se angajează în acte ilegale (de ex , producerea de amfetamină, furt) pentru a obține drogul; acest comportament este mai frecvent însă la cei cu dependență Indivizii pot continua să facă uz de substanță în disprețul faptului că știu că acesta duce la certuri cu membrii familiei în timp ce individul este intoxicat sau prezintă un exemplu negativ copiilor sau altor membrii de familie apropiați Când aceste probleme sunt însoțite de proba toleranței, abstinenței sau comportamentului compulsiv, trebuie luat în considerație mai curând diagnosticul de dependență de amfetamină decât cel de abuz Deoarece unele simptome de tolență, de abstinență sau abuz pot surveni la indivizii cu abuz, dar nu cu dependență, este important să se precizeze dacă sunt satisfăcute criteriile complete pentru dependență 226 Tulburările în legătură cu o Substanță Tulburările induse de Amfetamina 292 89 intoxicația cu Amfetamina A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru intoxicația cu o substanță (vezi pag 199) Elementul esențial al intoxicației cu amfetamina îl constituie prezența de modificări dezadaptative comportamentale și psihologice semnificative clinic, care apar în cursul sau la scurt timp după uzul de amfetamină sau de o substanță similară ( criteriile A și B) Intoxicația cu amfetamină începe de regulă cu senzația de „exaltare" urmată de apariția de simptome, precum euforia cu vigoare crescută, gregaritatea, hiperactivitatea, neliniștea, hipervigilitatea, susceptibilitatea interpersonală, locvacitatea, anxietatea, tensiunea, alerta, grandoarea, comportamentul stereotip și repetitiv, starea coleroasă, încăierările și deteriorarea judecății în cazul intoxicației cronice, poate exista aplatizare afectivă cu fatigabilitate sau tristețe și retragere socială Aceste modificări compotamentale și psihologice sunt acompaniate de două sau mai multe dintre următoarele semne și simptome: tahicardie sau bradicardie, dilatație pupilară, creșterea sau scăderea presiunii sanguine, transpirație sau senzație de frig, greață sau vomă, pierdere evidentă în greutate, agitație sau lentoare psihomotorie, scăderea forței musculare, deprimare respiratorie, precordialgii sau aritmii cardiace, confuzie, crize epileptice, diskinezii, distonii sau comă (criteriul C) Intoxicația cu amfetamină, fie acută sau cronică, se asociază adesea cu deteriorarea funcționării sociale sau profesionale Simptomele nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale și să nu fie explicate mai bine de altă tulburare mentală (criteriul' D) Magnitudinea și manifestările modificărilor comportamentale și fiziologice depind de doza utilizată și de caracteristicile individuale ale persoanei care uzează de substanță (de ex , toleranța, ritmul de absorbție, cronicitatea uzului) Modificările asociate cu intoxicația încep de regulă în decurs de câteva minute (uneori chiar în decurs de câteva secunde), dar pot surveni și în decurs de până la o oră, în funcție de drogul specific și de metoda de administrare Specificant Următorul specificant poate fi aplicat unui diagnostic de intoxicație cu amfetamină: Cu perturbare de percepție Acest specificant poate fi menționat când halucinații cu testarea realității intactă sau iluzii vizuale, auditive ori tactile survin în absența unui delirium Testarea realității intactă înseamnă că persoana știe că halucinațiile sunt induse de substanță și nu reprezintă realitatea externă Când halucinațiile survin în absența unei testări a realității intacte, trebuie luat în considerație diagnosticul de tulburare psihotică indusă de o substanță, cu halucinații 292,00 Abstinența de Arafetamină 227 ____________________________ Criteriile de diagnostic pentru 292 89 Intoxicația cu Amfetamina A Uz recent de amfetamina sau de o substanță afină (de ex metilfenidat) B Modificări psihologice sau comportamentale dezadaptative semnificative clinic (de ex euforie sau aplatizare afectivă, modificare de sociabilitate, hipervigilitate, sensibilitate interpersonală, anxietate, tensiune sau mânie, comportamente stereotipe, deteriorarea judecății sau deteriorarea funcționării sociale sau profesionale) care apar în cursul sau scurt timp după uzul de amfetamina sau de o substanță afină C Două (sau mai multe) dintre următoarele apărând în cursul sau la scurt timp după uzul de amfetamina sau de o substanță afină: (1) tahicardie sau bradicardie; (2) dilatație pupilară; (3) creșterea sau scăderea presiunii sanguine; (4) transpirații sau frisoane; (5) greață sau vomă; (6) pierdere evidentă în greutate; (7) agitație sau lentoare psihomotorie; (8) scăderea forței musculare, depresie respiratorie, precordialgie sau aritmii cardiace; (9) confuzie, convulsii, diskinezii, distonii sau comă D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală De specificat dacă: Cu perturbări de percepție • 292 00 Abstinența de Amfetamina A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abstinența de o substanță (vezi pag 201) Elementul esențial al abstinenței de amfetamina îl constituie prezența unui sindrom de abstinență caracteristic care apare în decurs de câteva ore până Ia câteva zile după încetarea (sau reducerea) uzului excesiv și prelungit de amfetamină (criteriile A și B) Simptomele de abstinență sunt în general opusul celor văzute în cursul intoxicației Sindromul de abstinență este caracterizat prin apariția unei dispoziții disforice și a două sau mai multe dintre următoarele modificări fiziologice: fatigabiiitate, vise vii și neplăcute, insomnie sau hipersomnie, creșterea apetitului și agitație sau lentoare psihomotorie Anhedonia și dorința ardentă de drog pot fi prezente, dar nu suni parte a criteriilor de diagnostic Simptomele cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social ori profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul C) Simptomele nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale și să nu fie explicate mai bine de altă tulburare mentală Simptomele de abstinență marcată („crashing") urmează adesea după un episod de uz intens de doze mari (o „speed run") Aceste perioade sunt caracterizate prin sentimente intense și neplăcute de lasitudine și depresie, care cer în general mai 228 Tulburările în legătură cu o Substanță multe zile de repaus și recuperare Pierderea în greutate survine frecvent în cursul uzului excesiv de stimulante, pe când o creștere marcată a apetitului cu plus ponderal rapid este observată adesea în cursul abstinenței Simptomele depresive pot dura mai multe zile și pot fi acompaniate de ideație suicidiară Imensa majoritate a indivizilor cu dependență de amfetamine au experientat un sindrom de abstinență la un moment dat în viața lor și ca atare toți relatează toleranța Criteriile de diagnostic pentru 292 0 Abstinența de Amfetamina A încetarea (sau reducerea) uzului de amfetamina (sau de o substanță afină), uz care a fost excesiv și prelungit B Dispoziție disforică și două (sau mai multe) dintre următoarele modificări psihologice, apărând în decurs de câteva ore sau zile după criteriul A: (1) fatigabiiitate; (2) vise vii, neplăcute; (3) insomnie sau hipersomnie; (4) creșterea apetitului; (5) ientoare sau agitație psihomotorie C Simptomele de la criteriul B cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în funcționarea socială sau profesională sau în alte domenii importante de funcționare D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt-explicate mai bine de altă tulburare mentală Alte Tulburări induse de Amfetamina Următoarele tulburări induse de amfetamina sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia: deliriumul prin intoxicație cu amfetamina (pag 143), tulburarea psihotică indusă de amfetamina (pag 338), tulburarea afectivă indusă de amfetamina (pag 405), tulburarea anxioasă indusă de amfetamina (pag 479), disfuncția sexuală indusă de amfetamina (pag 562), tulburarea de somn indusă de amfetamina (pag 655) Aceste tulburări sunt diagnosticate în locul intoxicației cu amfetamină sau al abstinenței de amfetamină, numai când simptomele sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu intoxicația sau abstinența de amfetamină și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Informații suplimentare despre Tulburările în legătură cu Amfetamina * Elemente și tulburări asociate Intoxicația acută cu amfetamină este asociată uneori cu limbaj divagant, idei de referință tranzitorii și tinitus în cursul intoxicației intense cu amfetamină pot fi Ut Tulburările în legătură cu Amfetamina 229 experientate ideație parartoidă, halucinații auditive pe fondul unui sensorium clar și halucinații tactile (de ex furnicături și senzația de gândaci sub piele) Frecvent, perso'âna care uzează de substanță recunoaște că aceste simptome sunt rezultatul stimulantelor Poate surveni o stare coleroasă extremă cu amenințări sau trecere la acțiune printr-un comportament agresiv Modificările de dispoziție, cum ar fi depresia cu idei de suicid, iritabilitatea, anhedonia, labilitatea emoțională sau tulburările de atenție și de concentrare sunt comune, în special în cursul abstinenței Pierderea în greutate, anemia și alte semne de malnutriție și de deteriorare a igienei personale sunt adesea văzute în dependența prelungită de amfetamină Tulburările în legătură cu amfetamina și tulburările în legătură cu alte stimulante sunt asociate adesea cu dependența sau abuzul de alte substanțe, în special de cele cu proprietăți sedative (cum ar fi alcoolul sau benzodiazepinele), qare sunt luate de regulă pentru a reduce senzațiile neplăcute de „nervozitate" rezultând din efectele drogurilor stimulante Datele de laborator și datele examinării somatice, precum și tulburările mentale și condițiile medicale generale care sunt asociate cu tulburările în legătură cu amfetamina sunt în general similare cu cele asociate cu tulburările în legătură cu cocaina (vezi pag 246) Testele de urină pentru substanțele din această clasă rămân de regulă pozitive numai timp de 1-3 zile, chiar după un „chef" Efectele adverse pulmonare sunt văzute mai rar decât în cazul cocainei, deoarece substanțele din această clasă sunt inhalate de mai puține ori pe zi Crizele epileptice, infecția cu HIV, malnutriția, plăgile prin arme de foc sau de cuțit, epistaxisurile și problemele cardiovasculare sunt văzute adesea ca acuze pe care le prezintă indivizii cu tulburări în legătură cu amfetamina Un istoric de tulburare de conduită în copilărie, de tulburare de personalitate antisocială și de tulburare hiperacti-vitate/deficit de atenție poate fi asociat cu apariția ulterioară a tulburărilor în legătură cu amfetamina Elemente specifice culturii, etății și sexului Dependența si abuzul de amfetamină sunt întâlnite la toate nivelele societății și sunt mai frecvente printre persoanele în etate de 18-30 ani Administrarea intravenoasă este mai frecventă printre persoanele din grupele socio-economice inferioare și are un raport bărbați/femei de 3 sau 4:1 Raportul bărbați/femei este mai uniform distribuit printre cei cu uz nonintravenos Prevalentă Patternul de uz de amfetamine în populația generală diferă între localități (de ex , cu procente mai mari în sudul Californiei) și a fluctuat considerabil în timp în Statele Unite, patternurile de uz generale au atins cel mai înalt nivel la începutul anilor '80, când mai mult de 25% dintre adulți relatau că au făcut cândva uz de unul dintre aceste droguri Referitor la uzul mai recent, o anchetă națională în legătură cu uzul de drog a raportat că în jur de 5% dintre adulți au recunoscut că au făcut cândva uz de droguri „stimulante" pentru a ajunge la „exaltare" Aproximativ 1% au recunoscut că au luat amfetamine cândva în cursul anului trecut și 0 4% că au luat amfetamine luna trecută Picul prevalentei celor care au făcut uz cândva de amfetamină se situa între etățile de 26 și 34 ani (6%), în timp ce uzul în cursul ultimului an a fost cel mai ridicat printre cei în etate de 18-25 ani (2%) Unele anchete au raportat patternuri uz 230 Tulburările în legătură cu o Substanță chiar mai mari la unele cohorte de tineri O anchetă din 1997 printre elevii din clasele superioare de liceu a raportat că 16% dintre au făcut cândva uz de droguri similare amfetaminei, iar 10% au făcut uz anul trecut Trebuie reținut că, deoarece aceste anchete au evaluat mai curând patternurile de uz decât tulburările, nu se știe câți dintre cei care au făcut uz de amfetamina chestionați au avut simptome care satisfăceau criteriile pentru dependență sau abuz Procentele de dependență și abuz de amfetamine sunt dificil de documentat Un studiu epidemilogic național efectuat în Statele Unite la începutul anilor '90 a raportat o prevalență pe viață de 1,5% a acestor tulburări ale uzului de amf etamină, inclusiv prevalența de 0,14% din ultimele 12 luni Evoluție Unii indivizi, care prezintă abuz sau dependență de amfetamine sau de substanțe similare amfetaminei, încep să facă uz de aceste substanțe în tentativa de a-și controla greutatea Alții fac cunoștință cu aceste substanțe prin piața ilegală Dependența poate surveni rapid când substanța este administrată intravenos sau fumata Administrarea orală duce de regulă la o progresiune mai lentă de la uz la dependență Dependența de amfetamină este asociată cu două patternuri de administrare: uz episodic sau uz zilnic (sau aproape zilnic) în patternul episodic, uzul de substanță este separat prin zile de nonuz (de ex , uz intens în cursul week-endului ori într-una sau mai multe zile ale săptămânii) Aceste perioade de uz intensiv de doze mari (numite adesea „speed runs" sau „orgii") sunt adesea asociate cu uzul intravenos „Voiajele" tind a se termina numai când stocul de drog este epuizat Uzul cronic zilnic poate implica doze mari sau mici, și poate avea loc tot timpul zilei sau poate fi redus la doar câteva ore în uzul cronic zilnic, în general, nu există fluctuații mari de doză, zile în șir, dar uneori există o creștere a dozei cu timpul Uzul cronic de doze mari devine adesea neplăcut din cauza sensibilității și apariției disforiei și a altor efecte negative ale drogului Puținele date pe termen lung disponibile indică faptul că la persoanele care au devenit dependente de amfetamine există tendința de a reduce sau de a stopa uzul după 8-10 ani Aceasta pare a rezulta din apariția efectelor adverse mentale și somatice care survin în asociație cu dependența de lungă durată Nu există nici un fel de date disponibile sau doar foarte puține despre evoluția pe termen lung a abuzului Diagnostic diferențial Pentru o discuție generală a diagnosticului difențial al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 207 Tulburările induse de amfetamină pot fi caracterizate prin simptome (de ex , idei delirante) care seamănă cu tulburările mentale primare (de ex , tulburarea schizofreniformă versus tulburarea psihotică indusă de amfetamină, cu idei delirante, cu debut în cursul intoxicației) Vezi pag 210 pentru discutarea acestui diagnostic diferențial Intoxicația cu cocaină, intoxicația cu halucinogene și intoxicația cu phencyclidină pot cauza un tablou clinic similar și, uneori, pot fi distinse de intoxicația cu amfetamină numai prin prezența metaboliților amfetaminei în urină sau a amfetaminei în plasmă Dependența și abuzul de amfetamină trebuie să fie distinse de dependența și abuzul de cocaină, phencyclidină și halucinogene, Intoxicația cu amfetamină și abstinența de amfetamină se disting de alte tulburări induse de amfetamină (de ex , tulburarea anxioasă indusă de amfetamină, cu 292 9 Tulburare în legătură cu Amfetamina Fără Altă Specificație 231 debut în cursul intoxicației), deoarece simptomele în aceste din urmă tulburări sunt în exces față de cele asociate de regulă cu intoxicația cu amfetamina ori cu abstinența de amfetamină și sunt suficient de severe pentru a justfica o atenție clinică separată 292 9 Tulburare în legătură cu Amfetamina Fără Altă Specificație Categoria de tulburare în legătură cu amfetamina fără altă specificație este rezervată tulburărilor asociate cu uzul de amfetamină (sau de o altă substanță afină) care nu sunt clasificabile ca dependență de amfetamină, abuz de amfetamină, intoxicație cu amfetamină, abstinența de amfetamină, delirium prin intoxicație cu amfetamină, tulburare psihotică indusă de amfetamină, tulburare afectivă indusă de amfetamină, tulburare anxioasă indusă de amfetamină, disfuncție sexuală indusă de amfetamină sau tulburare de somn indusă de amfetamină Tulburările în legătură cu Cafeina Cafeina poate fi consumată dintr-un număr diferit de surse, incluzând cafeaua (fiartă = 100140 mg/8 uncii, instant nes = 65 mg-100 rng/8 uncii), ceaiul (40-100 mg/8 uncii), apa gazoasă cafeinizată (45 mg/12 uncii), analgezicele vândute fără prescripție și medicamentele contra răcelii (25-50 mg/tabletă), stimulantele (100-200 mg/tabletă) și auxiliarele pentru pierderea în greutate (75-200 mg/tabletă) Ciocolata și cacao au concentrații mult mai reduse de cafeină (de ex , 5 mg/batonul de ciocolată) Consumul de cafeină este ubicuitar în multe din state (Statele Unite) cu un aport mediu de cafeină de aproximativ 200 mg pe zi și până la 30% dintre americani consumă 500 mg sau mai mult pe zi Unii indivizi care beau mari cantități de cafea, manifestă unele semne de dependență de cafeină și prezintă toleranță, și poate chiar abstinență însă, la ora actuală există insuficiente date pentru a preciza dacă aceste simptome sunt asociate cu o deteriorare semnificativă clinic care satisface criteriile pentru dependența de o substanță ori abuzul de o substanță Din contra, există date conform cărora intoxicația cu cafeină poate fi semnificativă clinic, iar textul și criteriile specifice sunt prezentate mai jos De asemenea, date recente sugerează posibila relevanță clinică a abstinenței de cafeină; un set de criterii de cercetare este inclus la pag 765 Tulburările induse de cafeină (altele decât intoxicația cu cafeină) sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia (de ex , tulburarea anxioasă indusă de cafeină este inclusă în secțiunea „Tulburările Anxioase") Mai jos sunt menționate tulburările induse de cafeină Tulburările induse de cafeină 305 90 Intoxicația cu cafeină (vezi pag 232) 292 89 Tulburarea anxioasă indusă de cafeină (vezi pag 479) De specificat dacă: Gu debut în cursul intoxicației 292 89 Tulburarea de somn indusă de cafeină (vezi pag 655) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 9 Tulburarea în legătură cu cafeina fără altă specificație (vezi pag 234) 232 Tulburările în legătură cu o Substanță Tulburările induse de Cafeină 305 90 Intoxicația cu Cafeină A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru intoxicația cu o substanță (vezi pag 199) Elementul esențial al intoxicației cu cafeină îl constituie consumul recent de cafeină și cinci sau mai multe simptome care se dezvoltă în cursul sau la scurt timp după uzul de cafeină (criteriile A și B) Simptomele care pot apare după ingestia a nu mai puțin de 100 mg de cafeină pe zi includ neliniștea, nervozitatea, excitația, insomnia, faciesul congestiv, diureza (crescută) și acuze gastrointestinale Simptomele care apar în general la nivelele de mai mult de 1 g/zi includ fasciculația musculară, devierea cursului gândirii și vorbirii, tahicardie sau aritmii cardiace, perioade de infatigabilitate și agitația psohomotorie Intoxicația cu cafeină poate să nu apară, în disprețul cantității mari de cafeină administrate, din cauza dezvoltării toleranței Simptomele trebuie să cauzeze detresă sau deteriorare clinică semnificativă în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul C) Simptomele nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale și nu trebuie să fie explicate mai bine de altă tulburare mentală (de ex , tulburarea anxioasă) (criteriul D) Criteriile de diagnostic pentru 305 90 intoxicația cu Cafeina A Consum recent de cafeină, de regulă de mai mult de 250 mg (de ex , mai mult de 2-3 cești de cafea fiartă) B Cinci (sau mai multe) dintre următoarele semne, apărând în cursul uzului de ) cafeină sau la scurt timp după aceea: (1) neliniște; (2) anxietate; (3) excitație; (4) insomnie; (5) facies congestiv; (6) diureză; (7) perturbare gastrointestinală; (3) crampe musculare; (9) deraierea fluxului gândirii și vorbirii; (10) tahicardie sau aritmii cardiace; (11) perioade de infatigabilitate; (12) agitație psihomotorie C Simptomele de la criteriul B cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (de ex , o tulburare anxioasă) Alte Tulburări induse de Cafeina 233 Alte Tulburări induse de Cafeina Următoarele tulburări induse de cafeină sunt descrise în alte secțiuni ale manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia: tulburarea anxioasă indusă de cafeină (pag 479) și tulburarea de somn indusă de cafeină (pag 655) Aceste tulburări se diagnostichează în locul intoxicației cu cafeina, numai când simptomele sunt în exces versus cele asociate de regulă cu intoxicația cu cafeină și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată informații suplimentare despre Tulburările în legătură cu Cafeina Elemente și tulburări asociate Perturbări senzoriale ușoare (de ex , tinitus în urechi și flașuri de lumină) au fost descrise la doze mari Deși dozele mari de cafeină pot crește ritmul cardiac, dozele mai mici pot încetini pulsul Faptul dacă excesul de cafeină poate cauza cefaleea este neclar La examenul somatic pot fi observate, agitație, neliniște, transpirații, tahicardie, facies congestiv și creșterea motilității intestinului gros Patternurile tipice de administrare a cafeinei nu sunt asociate constant cu alte probleme medicale Uzul excesiv se asociază însă, cu apariția sau exacerbarea anxietății și simptomelor somatice, cum ar fi aritmiile cardiace și durerea gastrointestinală ori diareea La doze acute depășind lOg de cafeina, crizele de grand mal și insuficiența respiratorie pot duce la moarte Uzul excesiv de cafeină se asociază cu tulburările afective, de comportament alimentar, psihotice, de somn și în legătură cu o substanță, din care cauză indivizii cu tulburări anxioase este posibil să evite această substanță Elemente specifice culturii, etății și sexului Uzul de cafeină și sursele din care este consumată cafeina variază foarte mult în diverse culturi Media cantității de cafeină consumată în cele mai multe dintre țările în curs de dezvoltare este de mai puțin de 50 mg pe zi în comparație cu 400 mg pe zi sau mai mult în Suedia, Regatul Unit și alte națiuni europene Consumul de cafeina crește în cursul anilor 20 și adesea scade după etatea de 65 ani Consumul de cafeină este mai mare la bărbați decât la femei Odată cu avansarea în etate, este posibil ca oamenii să prezinte reacții tot mai intense Ia cafeină, cu o mulțime de acuze de interferență cu somnul sau senzații de excitație excesivă Prevalentă Patternul de uz de cafeină fluctuează în cursul vieții, cu 80-85% dintre aduți consumând cafeină în fiecare an Dintre indivizii care consumă cafeină, 85% sau mai mult uzează de băuturi conținând cafeină cel puțin odată pe săptămână, bând în medie aproape 200 mg/zi Aportul de cafeină este crescut probabil printre indivizii care fumează și, poate, printre cei care uzează de alcool și de alte substanțe Prevalenta tulburărilor în legătură cu cafeina este necunoscută 234 Tulburările în legătură cu o Substanță Evoluție Consumul de cafeina începe de regulă în adolescență, crește în anii '20 și '30 apoi nivelul uzului stagnează și, poate, începe să scadă Dintre cei aproximativ 40% de indivizii care au stopat consumul oricărei forme de cafeina, cei mai mulți afirmă că și-au schimbat patternul ca răspuns la efectele secundare ale acesteia sau a preocupărilor lor pentru sănătate Acestea din urmă includ aritmiile cardiace, alte probleme cardiace, creșterea presiunii sanguine, maladia fibrochistică a sânului, insomnia sau anxietatea Deoarece apare toleranță la efectele comportamentale ale cafeinei, intoxicația cu cafeina este observată adesea la cei care uzează de cafeina mai puțin frecvent sau la cei care au crescut recent consumul lor de cafeina la o cantitate apreciabilă Diagnostic diferențial Pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 207 Tulburările induse de cafeina pot fi caracterizate prin simptome (de ex , atacuri de panică) amintind de tulburările mentale primare (de ex , panica versus tulburarea anxioasă indusă de cafeina, cu atacuri de panică, cu debut în cursul intoxicației) Vezi pag 210 pentru discutarea acestui diagnostic diferențial Pentru a satisface criteriile pentru intoxicația cu cafeină, simptomele nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale ori altei tulburări mentale, cum ar fi tulburarea anxioasă, care le-ar putea explica mai bine Episoadele maniacale, panica, anxietatea generalizată, intoxicația cu amfetamină, abstinența de sedative, hipnotice sau anxiolitice ori abstinența de nicotină, tulburările de somn și efectele secundare induse de medicamente (de ex , akatisia) pot cauza un tablou clinic similar cu cel al intoxicației cu cafeină Relația temporală a simptomelor cu creșterea consumului de cafeină ori cu abstinența de cafeină ajută la stabilirea diagnosticului Intoxicația cu cafeină se distinge de tulburarea anxioasă indusă de cafeină, cu debut în cursul intoxicației (pag 479) și de tulburarea de somn indusă de cafeină, cu debut în cursul intoxicației (pag, 655) prin faptul că simptomele în aceste din urmă tulburări sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu intoxicația cu cafeină și sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată 292 9 Tulburare în legătură cu Cafeina Fără Altă Specificație Categoria tulburării în legătură cu cafeina fără altă specificație este rezervată tulburărilor asociate cu uzul de cafeină care nu sunt clasificabile ca intoxicație cu cafeină, tulburare anxioasă indusă de cafeină ori tulburare de somn indusă de cafeină Un exemplu în acest sens este abstinența de cafeină (vezi pag, 764 pentru criteriile de cercetare sugerate) • Tulburările în legătură cu Cannabisul Această secțiune include problemele care sunt asociate cu substanțele derivate din planta cannabis (cannabinoizii) și compușii sintetici similari chimic Când Tulburările în legătură cu Cannabisul 235 frunzele superioare, vârfurile și tulpinile plantei sunt tăiate, uscate și rulate în țigarete, produsul este denumit de regulă marihuana Hașișul' este exudatul rășinos, uscat, care se prelinge din vârfurile și partea inferioară a frunzelor de cannabis; uleiul de cannabis este un distilat concentrat de hașiș în ultimii ani, în Asia, Hawaii și California a fost produsă o formă foarte puternică de cannabis, sensimilla De regulă, cannabinoizii sunt fumați, dar pot fi luați și oral, amestecați cu ceai sau cu mâncare Cannabinoidul care a fost identificat ca principalul responsabil pentru efectele psihoactive ale cannabisului este delta-9-tetra-hidrocannabinolul (cunoscut, de asemenea, ca THC sau delta-9-THC), substanță care este rar disponibilă în formă pură Cannabinoizii au diverse efecte asupra creierului dintre care cele mai proeminente sunt efectele asupra receptorilor cannabinoizi CB1 și CB2, care sunt reperați peste tot în sistemul nervos central Liganzii endogeni pentru acești receptori, anandamida și N-palmitoetanolamida se comportă în esență ca niște neurotransmițători Conținutul în THC al marihuanei disponibile variază foarte mult Conținutul în THC al marihuanei ilicite a crescut considerabil, începând din ultima parte a anilor 1960 de la l%-5% la mai mult de 10%—15% Delta-9-THC sintetic a fost utilizat în anumite condiții medicale generale (de ex , pentru combaterea greții și vomei cauzate de chimioterapie, pentru tratarea anorexie! și pierderii în greutate la indivizii cu sindromul imuno-deficienței câștigate [SIDA]) Această secțiune conține comentarii specifice referitoare la tulburările în legătură cu cannabisul Textele și seturile de criterii au fost deja prezentate la definirea aspectelor generale ale dependenței de o substanță (pag 192) si abuzului de o substanță (pag 198) care se aplică tuturor substanțelor Aplicarea acestor criterii generale la dependența de cannabis și la abuzul de cannabis sunt prezentate mai jos Nu există, însă, seturi de criterii specifice pentru dependența și abuzul de cannabis De asemenea, este prevăzut mai jos un un text și un set de criterii specifice pentru intoxicația cu cannabis Simptome ale unei posibile abstinențe de cannabis (de ex , dispoziție iritabilă sau anxioasă, acompaniată de modificări fiziologice, cum ar fi tremorul, transpirația, greața, modificarea apetitului și tulburările de somn) au fost descrise în asociere cu uzul unor doze foarte mari, dar semnificația lor clinică este incertă Pentru aceste motive, diagnosticul de abstinență de cannabis nu este inclus în acest manual Tulburările induse de cannabis (altele decât intoxicația cu cannabis) sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia (de ex , tulburarea afectivă indusă de cannabis este inclusă în secțiunea „Tulburările afective") Mai jos sunt menționate tulburările uzului de cannabis și tulburările induse de cannabis Tulburările uzului de cannabis 304 30 Dependența de cannabis (vezi pag 236) 305 20 Abuzul de cannabis (vezi pag 236) Tulburările induse de cannabis 292 89 Intoxicația cu cannabis (vezi pag 237) De specificat dacă: Cu perturbări de percepție 292 81 Deliriumul prin intoxicație cu cannabis (vezi pag 143) 292 11 Tulburarea psihotică indusă de cannabis, cu idei delirante (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 236 Tulburările în legătură cu o Substanță 292 12 Tulburarea psihotică indusă de cannabis, cu halucinații (vezi pag 338) A De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 89 Tulburarea anxioasă indusă de cannabis (vezi pag 479) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 9 Tulburare în legătură cu cannabisul fără altă specificație (vezi pag 241) Tulburările Uzului de Cannabis 304 30 Dependența de Cannabis A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru dependența de o substanță (vezi pag 192) Indivizii cu dependență de cannabis au un uz compulsiv și probleme asociate A fost descrisă toleranța la cele mai multe dintre efectele cannabisului, la indivizii care uzează de cannabis în mod cronic Au existat, de asemenea, câteva comunicări de abstinență, dar semnificația lor clinică este incertă Există unele probe referitoare la faptul că majoritatea uzeurilor cronici de cannabinoizi relatează istorice de toleranță sau de abstinență și că acești indivizi prezintă în general probleme mai severe în legătură cu drogul Indivizii cu dependență de cannabis pot uza de un cannabis foarte puternic în tot cursul zilei, o perioadă de luni sau ani, și pot pierde câteva ore pe zi pentru a obține substanța si a uza de ea Acestea interferează adesea cu activitățile de familie, școlare, de serviciu sau recreaționale Indivizii cu dependență de cannabis pot, de asemenea, persista în uzul lor, în disprețul cunoașterii problemelor somatice (de ex , tuse cronică în legătură cu fumatul) sau a problemelor psihologice (de ex , sedare excesivă, rezultând din uzul repetat de doze mari) Specificanți Următorii specificanți pot fi aplicați unui diagnostic de dependență de cannabis (vezi pag 195 pentru mai multe detalii): Cu dependență fiziologică Fără dependență fiziologică Remisiune completă precoce Remisiune parțială precoce Remisiune completă prelungită Remisiune parțială prelungită Intr-un mediu controlat 305 20 Abuzul de Cannabis A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abuzul de o substanță (vezi pag 198) Uzul și intoxicația periodică cu cannabis pot interfera cu performanța în njuncă sau școlară și pot fi periculoase corporal în situații, cum ar fi conducerea unui automobil Pot apare probleme legale ca o consecință a arestărilor pentru deținerea de cannabis Pot exista certuri cu soția (soțul) sau cu părinții referitoare la deținerea de cannabis în casă sau la uzul său în prezența copiilor Când când problemele psihologice sau somatice sunt asociate cu cannabisul, în contextul 292 89 Intoxicația cu Cannabis 237 uzului compulsiv, trebuie luat în considerație mai curând diagnosticul de dependență de cannabis decât cel de abuz de cannabiș Tulburările induse de Cannabis 292,89 Intoxicația cu Cannabis A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru intoxicația cu o substanță (vezi pag 199) Elementul esențial al intoxicației cu cannabis îl constituie prezența unor modificări comportamentale sau psihologice dezadaptative semnificative clinic care apar în cursul sau scurt timp după uzul de cannabis (criteriile A și B) Intoxicația începe de regulă cu o senzație de „exaltare" urmată de simptome care includ euforia, cu râs inadecvat și grandoare, sedarea, letargia, deteriorarea memoriei de scurtă durată, dificultate în efectuarea proceselor mentale complexe, deteriorarea judecății, distorsionarea percepțiilor senzoriale, deteriorarea execuției motorii și senzația că timpul trece încet Ocazional, survin anxietatea (care poate fi severă), disforia sau retragerea socială Aceste efecte psihoactive sunt acompaniate de două sau mai multe dintre următoarele semne care apar în decurs de 2 ore de Ia uzul de cannabis: injectare conjunctivală, apetit crescut, gură uscată și tahicardie (criteriul C) Simptomele nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (criteriul D) Intoxicația survine în decurs de câteva minute dacă cannabisul este fumat, dar apariția sa poate lua câteva ore, dacă substanța este ingerată Efectele durează de regulă 3-4 ore, durata fiind ceva mai lungă atunci când substanța este ingerată Magnitudinea modificărilor comportamentale și fiziologice depinde de doză, modul de administrare și caracteristicile individuale ale persoanei care uzează de substanță, cum ar fi ritmul de absorbție, toleranța și sensibilitatea la efectele substanței Deoarece cei mai mulți cannabinoizi, inclusiv delta-9-THC, sunt solubili în grăsimi, efectele cannabisului sau hașișului pot persista ocazional sau reapare pentru 12-24 de ore, din cauza eliberării lente a substanțelor psihoactive din țesutul adipos sau circulația enterohepatică Specificant Următorul specificant poate fi aplicat unui diagnostic de intoxicație cu cannabis: Cu perturbări de percepție Acest specificant poate fi menționat când halucinații cu testarea realității intactă ori iluzii auditive, vizuale sau tactile survin în absența unui delirium Testarea realității intactă înseamă că persoana știe că halucinațiile sunt induse de substanță și nu reprezintă realitatea externă Când halucinațiile survin în absența unei testări a realității intacte trebuie să fie luat în considerație diagnosticul de tulburare psihotică indusă de o substanță, cu halucinații 238 ' Tulburările în legătură cu o Substanță Criteriile de diagnostic pentru 292,89 Intoxicația cu Cannabis A Uz recent de cannabis B Modificări comportamentale sau psihologice dezadaptative semnificative clinic (de ex , deteriorarea coordonării motorii, euforie, anxietate, senzație de încetinire a timpului, deteriorarea judecății, retragere socială) care apar în cursul sau la scurt timp după uzul de canabis C Două (sau mai multe) dintre următoarele semne care apar în decurs de 2 ore de ia uzul de cannabis: (1) injectare conjunctivală; (2) apetit crescut; (3) gură uscată; (4) tahicardie D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală De specificat dacă: Cu perurbări de percepție Alte Tulburări induse de Cannabis Următoarele tulburări induse de cannabis sunt descrise în alte secțiuni ale manualului împreună cu tulburările cu care acestea au comună fenomenologia: delirumul prin intoxicație cu cannabis (pag 143), tulburarea psihotică indusă de cannabis (pag 338) și tulburarea anxioasă indusă de cannabis (pag 479) Aceste tulburări sunt diagnosticate în locul intoxicației cu cannabis, numai când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Informații'suplimentare despre Tulburările în legătură cu Cannabisul Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Cannabisul este utilizat adesea împreună cu alte substanțe, în special cu nicotină, alcoolul și cocaina Cannabisul (în special, man'huana) poate fi amestecat și fumat împreună cu opiacee, phencycîidină [PCP] sau alte droguri halucinogene Indivizii care uzează în mod regulat de cannabis prezintă adesea atât inerție fizică și mentală, cât și anhedonie Forme ușoare de depresie, anxietate sau iritabilitate sunt văzute adesea Ia o treime dintre cei care uzează în mod regulat de cannabis (zilnic sau aproape zilnic) Când sunt luați în doze mari, cannabinoizii au efecte psihoactive care pot fi similare celor ale halucinogenelor (de ex , dietilamida acidului lisergic [LSD]), iar indivizii care uzează de cannabinoizi pot experiența efecte mentale adverse care Tulburările în legătură cu Cannabisul 233 amintesc de „bad trips" Acestea merg de la nivele de anxietate ușoare spre moderate (de ex , teamă că poliția va descoperi uzul de substanță) până la reacții severe amintind atacurile de panică Poate exista, de asemenea, ideație paranoidă mergând de la suspiciozitate la idei delirante și halucinații clare Au fost descrise, de asemenea, episoade de depersonalizare și derealizare S-a constatat că accidentele de trafic fatale survin mai frecvent la indivizii pozitivi pentru cannabinoizi decât în populația generală Semnificația acestor date este însă neclară, deoarece alcoolul și alte substanțe sunt adesea prezente Date de laborator asociate Testele urinare identifică în general metaboliții cannabinoizilor Deoarece aceste substanțe sunt solubile în lipide, ele persistă în fluidele organismului perioade lungi de timp și sunt excretate lent, iar testele urmare de rutină pentru cannabinoizi la indivizii care uzează de cannabis pot fi pozitive ocazional timp de 7-10 zile; urina indivizilor cu uz excesiv de cannabis poate testa pozitiv timp de 2-4 săptămâni Un test urinar pozitiv este concordant numai cu uzul trecut și nu stabilește faptul dacă este vorba de intoxicație, dependență sau abuz Alterările biologice includ suprimarea temporară (probabil în legătură cu doza) a funcției imunologice și a secreției de testosteron și de hormon luteinizant (LH), însă semnificația clinică a acestor alterări este neclară Uzul acut de cannabinoizi cauzează, de asemenea, o încetinire difuză a activității de fond pe EEG și suprimarea mișcărilor oculare rapide (REM) Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Fumul de cannabis este extrem de iritant pentru nazofaringe și căile bronșice și deci, crește riscul tusei cronice și pe cel al semnelor și simptomelor de patologie nazofaringiană Uzul cronic de cannabis este asociat uneori cu luatul în greutate, care rezultă probabil din mâncatul excesiv și din reducerea activității fizice Sinuzita, faringita, bronșita cu tuse persistentă, emfizemul și displazia pulmonară pot surveni în uzul cronic excesiv Fumul de marihuana conține chiar cantități mai mari de cancerigene cunoscute decât tabacul Elemente specifice culturii, etății și sexului Canabisul- este probabil substanța ilicită cea mai frecvent utilizată în lume El este luat din cele mai vechi timpuri pentru efectele sale psihoactive și ca remediu pentru o serie întreagă de condiții medicale Cannabisul se află printre primele droguri de experimentare (adesea în adolescență) de către toate grupurile culturale din Statele Unite Ca și în cazul celorlalte droguri ilicite, tulburările uzului de cannabis apar mai fercvent la bărbați, iar prevalenta este mai ridicată la persoanele în etate de 18 până la 30 de ani P re valență Canabinoizii, în special cannabisul, sunt, de asemenea, cele mai larg utilizate substanțe psihoactive ilicite din Statele Unite Deși cifrele prevalentei pe viață au scăzut lent în anii '80, creșteri modeste au fost raportate între 1991 și 1997, în special printre tineri O anchetă națională din 1996 referitoare la uzul de drog a stabilit că 32% din populația SUA a relatat că a făcut cândva uz de un cannabinoid Aproape 1 din 11 indivizi a fâcut uz de un cannabinoid anul trecut, iar în jur de 5% au făcut uz luna trecută Perioada de etate cu cea mai mare prevalentă pe viață a fost cea 240 Tulburările în legătură cu o Substanță dintre 26 și 34 ani (50%), dar uzul în ultimul an (24%) și în ultima lună (13%) a fost mai -frecvent la ceiîn etate de 18 până la 25 ani Dintre cei care au făcut uz de drog anul trecut, 5% au luat un cannabinoid de cel puțin 12 ori, iar 3%, odată la peste 50 zile Referitor la uzul de cannabis Ia adolescenți și Ia adulții tineri, o anchetă din 1995 a constatat că 42% dintre elevii claselor superioare de liceu au făcut cândva uz de un cannabinoid, incluzând și pe cei 35% care au făcut uz de un cannabinoid anul trecut Pentru că anchetele au evaluat mai curând patternuri de uz decât diagnostice, nu se știe câți dintre cei care au uzat de marihuana au avut simptome care satisfac criteriile pentru dependență sau abuz O anchetă națională efectuată în Statele Unite în 1992 a raportat rate pe viață de abuz sau dependență de cannabis de aproape 5%, inclusiv de 1,2% în anul anterior Evoluție Dependența și abuzul de cannabis apar de regulă după o lungă perioadă de timp, deși progresiunea poate fi mai rapidă la oamenii tineri cu probleme de conduită pervasivă Cei mai mulți oameni care devin dependenți stabilesc de regulă un pâttern de uz cronic care crește progresiv, atât în frecvență, cât și în cantitate în uzul cronic excesiv, există uneori o diminuare sau pierdere a efectelor plăcute ale substanței Deși poate exista, de asemenea, o creștere corespunzătoare a efectelor disforice, acestea nu sunt observate tot atât de frecvent ca în uzul cronic al altor substanțe, cum ar fi alcoolul, cocaina sau amfetaminele Un istoric de tulburare de conduită în copilărie sau în adolescență și tulburarea de personalitate antisocială sunt factori de risc pentru apariția multor tulburări în legătură cu o substanță, inclusiv a tulburărilor în legătură cu cannabisul Există puține date disponibile despre evoluția pe termen lung a dependenței sau abuzului de cannabis Ca și în cazul alcoolului, cafeinei și nicotinei, uzul de cannabiniod apare precoce în cursul uzului de o substanță la mulți oameni care mai târziu vor ajunge să prezinte dependența de alte substanțe - această observație ducând la ipoteza că acesta (cannabisul) poate fi un „drog de deschidere" Bazele neurochimice, psihologice și sociale ale acestei posibile progresiuni nu sunt bine cunoscute și nu este clar dacă în realitate marihuana determină indivizii să treacă la uzul altor tipuri de substanțe Diagnostic diferențial Pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 207 Tulburările induse de cannabis pot fi caracterizate prin simptome (de ex , anxietatea) care amintesc tulburările mentale primare (de ex , anxietatea generalizată versus tulburarea anxioasă indusă de cannabis, cu anxietate generalizată, cu debut în cursul intoxicației) Vezi pag 209 pentru discutarea acestui diagnostic diferențial Administrarea cronică de cannabis poate produce simptome care amintesc tulburarea distimică Reacțiile adverse acute la cannabis trebuie să fie diferențiate de simptomele panicii, tulburării depresive majore, tulburării delirante, tulburării bipolare sau schizofreniei, tipul paranoid Examenul somatic va evidenția de regulă o creștere a pulsului și injectarea conjunctivelor Testarea toxicologică a urinii poate fi utilă în efectuarea diagnosticului în contrast cu intoxicația cu cannabis, intoxicația alcolică și intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxiolitice scad frecvent apetitul, cresc comportamentul agresiv și produc nistagmus sau afaxie Halucinogenele în doze mici pot cauza un r, 292 9 Tulburare în legătură cu Cannabisul Fără Altă Specificație 241 tablou clinic asemănător cu intoxicația cannabică Phencyclidina (PCP), ca și cannabisul, poate fi fumată și are, de asemenea, efecte halucinogene, dar intoxicația cu phencyclidina cauzează mult mai probabil ataxie șricomportament agresiv Intoxicația cu cannabis se distinge de alte tulburări induse de cannabis (de ex , tulburarea anxioasă indusă de cannabis, cu debut în cursul intoxicației), deoarece simptomele din aceste ultime tulburări sunt în exces în raport cu cele asociate de regulă cu intoxicația cu cannabis și sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Distincția între uzul ocazional de cannabis și dependența sau abuzul de cannabis este dificil de făcut, deoarece problemele sociale, comportamentale sau psihologice pot fi dificil de atribuit cannabisului, în special în contextul uzului altor substanțe Negarea uzului excesiv este frecventă, iar oamenii par a solicita tratament pentru dependența sau abuzul de cannabis mai puțin frecvent decât pentru alte tipuri de tulburări în legătură cu o substanță 292 9 Tulburare în legătură cu Cannabisul Fără Altă Specificație Categoria de tulburare în legătură cu cannabisul fără altă specificație este rezervată tulburărilor asociate cu uzul de cannabis, care nu sunt clasificabile ca dependență de cannabis, abuz de cannabis, deiirium prin intoxicație cu cannabis, tulburare psihotică indusă de cannabis sau tulburare anxioasă indusă de cannabis Tulburările în legătură cu Cocaina Cocaina, o substanță naturală produsă de planta coca, este consumată sub forma a diverse preparate (de ex , frunze de coca, pastă de coca, clorhidrat de cocaină și cocaină alcaloid, cum ar fi baza liberă și crackul) care diferă între ele ca putere, datorită nivelelor diferite de puritate și rapiditate a debutului în toate aceste forme însă, cocaina este ingredientul activ Mestecatul frunzelor de coca este o practică limitată în general la populațiile native din America Centrală și de Sud, unde este cultivată planta Uzul de pastă de coca, un extract brut din planta coca, este limitat aproape exclusiv la țările producătoare de cocaină din America Centrală și de Sud, unde cognomenul său este „basulca" Solvenții utilizați la prepararea pastei de coca contaminează adesea pasta si pot cauza efecte toxice la nivelul sistemului nervos central și al altor organe când pasta este fumată Pudra de clorhidrat de cocaină este de regulă „prizată" pe nări („snorting") sau dizolvată în apă și injectată intravenos Ea este uneori amestecată cu heroină, producând o combinație de droguri cunoscută sub numele de „speedbali" O formă de cocaină utilizată frecvent în Statele Unite este „crack"ul, un alcaloid de cocaină extras din pulberea sării sale hidroclorice prin amestecarea cu bicarbonat de sodiu și porționarea spre uscare în mici „rocks" Crackul diferă de alte forme de cocaină, în special prin aceea că este ușor de vaporizat și de inhalat și, ca atare, efectele sale au un debut extrem de rapid Sindromul clinic și efectele adverse asociate cu uzul de crack sunt identice cu cele produse de doze comparabile de alte preparate de cocaină înainte de apariția crackul ui, cocaina era separată din baza sa hidroclorică prin încălzire împreună cu eter, amoniac sau alt 242 Tulburările în legătură cu o Substanță solvent volatil Cocaina „free base" era apoi fumată Acest proces era periculos din cauza riscului ca solvenții să se aprindă'și să vateme useurul Această secțiune conține comentarii specifice referitoare la tulburările în legătură cu cocaina Au fost deja prezentate textele și seturile de criterii pentru a defini aspectele generale ale dependenței de o substanță (pag 192) și abuzului de o substanță (pag 198) care se aplică tuturor substanțelor Aplicarea acestor criterii generale la dependența și abuzul de cocaină este prezentată mai jos Nu există însă, seturi de criterii specifice suplimentare pentru dependența de cocaină sau abuzul de cocaină Textele și seturile de criterii specifice pentru intoxicația cu cocaină și abstinența de cocaină sunt, de asemenea, prezentate mai jos Tulburările induse de cocaină (altele decât intoxicația și abstinența de cocaină) sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia (de ex , tulburarea afectivă indusă de cocaină este inclusă în secțiunea „Tulburările afective") Mai jos sunt menționate tulburările uzului de cocaină și tulburările induse de cocaină Tulburările uzului de cocaină 304 20 Dependența de cocaină (vezi pag 242) 305 60 Abuzul de cocaină (vezi pag 243) Tulburările induse de cocaină 292 89 Intoxicația cu cocaină (vezi pag 244) De specificat dacă: Cu perturbări de percepție 292 0 Abstinența de cocaină (vezi pag 245) 292 81 Delirumul prin intoxicație cu cocaină (vezi pag 143) 292 10 Tulburarea pshihotică indusă de cocaină, cu idei delirante (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 11 Tulburarea pshihotică indusă de cocaină, cu halucinații (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 84 Tulburarea afectivă indusă de cocaină (vezi pag 405), De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 89 Tulburarea anxioasă indusă de cocaină (vezi pag 479) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 89 Disfuncția sexuală indusă de cocaină (vezi pag 562) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 89 Tulburarea de somn indusă de cocaină (vezi pag 655) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 9 Tulburare în legătură cu cocaina fără altă specificație (vezi pag 250) Tulburările Uzului de Cocaină 304 20 Dependența de Cocaină ’A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru dependența de o substanță (vezi pag 192) Cocaina are efecte euforice extrem do puternice, iar indiviziii expuși la aceasta pot dezvolta dependență după uzul de cocaină pe perioade foarte scurte de timp Un semn precoce al dependenței de cocaină îl constituie faptul că individul 305 60 Abuzul de Cocaină 243 constată că îi este tot mai dificil să reziste uzului de cocaină, ori de câte ori aceasta este disponibilă Din cauza semivieți-i sale scurte de aproape 30-50 minute, există necesitatea unei administrări frecvente pentru a menține o stare de „exaltare" Persoanele cu dependență de cocaină pot cheltui sume extrem de mari de bani pe drog în decursul unei scurte perioade de timp în consecință, persoana care uzează de substanță poate fi implicată în furturi, prostituție, vinderea de droguri ori poate cere avansuri de salariu pentru a obține fondurile necesare procurării drogului Indivizii cu dependență de cocaină decid adesea că este necesar să întrerupă uzul pentru câteva zile pentru a se recupera sau pentru a obține fonduri suplimentare Responsabilități importante, cum ar fi serviciul sau îngrijirea copilului, pot fi flagrant neglijate pentru a obține cocaină sau a uza de aceasta Complicațiile mentale sau somatice ale uzuiui cronic de cocaină, cum ar fi ideația paranoidă, comportamentul agresiv, anxietatea, depresia și pierderea în greutate sunt frecvente Indiferent de calea de administrare, în caz de uz repetat survine toleranța Pot fi observate simptome de abstinență, în special hipersomnia,, apetitul crescut și dispoziția disforică, și este posibil să crească dorința ardentă de drog și probabilitatea recăderii Imensa majoritate a indivizilor cu dependență de cocaină au prezentat și semne de dependență fiziologică de cocaină (toleranță sau abstinență) la un moment dat în cursul uzului lor de substanță Indicația „ cu dependență fiziologică" este asociată cu un debut mai precoce al dependenței și cu mai multe probleme în legătură cu cocaina Specif icanți Următorii specificând pot fi aplicați unui diagnostic de dependență de cocaină (vezi pag 195 pentru mai multe detalii): Cu dependență fiziologică Fără dependență fiziologică Remisiune completă precoce Remisiune parțială precoce Remisiune completă prelungită Remisiune parțială prelungită Intr-un mediu controlat 305 60 Abuzul de Cocaină A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abuzul de o substanță (vezi pag 198) Intensitatea și frecvența administrării de cocaină sunt mai reduse în abuzul de cocaină, în comparație cu dependența Episoadele de uz problematic, de neglijare a responsabilităților și de conflicte interpersonale survin adesea în apropierea zilelor de plată sau în ocazii speciale și duc la un pattern de scurte perioade (de câteva ore sau zile) de uz de doze mari, urmat de perioade mult mai lungi (săptămâni sau iuni) de uz ocazional, nonproblematic sau de abstinență Pot rezulta dificultăți legale, din deținerea sau uzul de drog Când problemele asociate cu uzul sunt acompaniate de proba toleranței, abstinenței sau comportamentului compulsiv în legătură cu obținerea și administrarea cocainei, trebuie luat în considerație mai curând diagnosticul de dependență de cocaină decât cel de abuz de cocaină Deoarece însă, unele simptome de toleranță, abstinență sau uz compulsiv pot surveni la indivizii cu abuz dar nu cu dependență, este important să se stabilească dacă sunt satisfăcute criteriile complete pentru dependență 244 Tulburările în legătură cu o Substanță * Tulburările induse de- Cocaină 292 89 intoxicația cu Cocaină A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru intoxicația cu o substanță (vezi pag 199) Elementul esențial al intoxicației cu cocaină îl constituie prezența modificărilor psihologice sau comportamentale dezadaptative semnificative clinic care apar în cursul sau Ia scurt timp după uzul de cocaină (criteriul A si B) Intoxicația cu cocaină începe de regulă cu o senzație de „exaltare" și include unul sau mai multe din următoarele simptome: euforie cu creșterea vigorii, sociabilitate, hiperactivitate, neliniște motorie, hipervigilitate, susceptibilitate interpersonală, locvacitate, anxietate, tensiune, alertă, grandoare, comportament repetitiv și stereotip, stare coleroasă și deteriorarea judecății, iar în cazul intoxicației cronice, aplatizare afectivă cu fatigabilitate sau tristețe și retragere socială Aceste modificări comportamentale și psihologice sunt acompaniate de două sau mai multe dintre următoarele semne și simptome care apar în cursul sau la scurt timp după uzul de cocaină: tahicardie sau bradicardie, dilatație pupiiară, creșterea sau scăderea presiunii sanguine, transpirație sau frisoane, greață sau vomă, pierdere în greutate, agitație sau lentoare psihomotorie, scăderea forței musculare, deprimare respiratorie,, precordialgie sau aritmii cardiace și confuzie, crize epileptice, diskinezii, distonii sau comă (criteriul C) Intoxcația, fie acută sau cronică, este adesea asociată, cu deteriorarea funcționării sociale sau profesionale Intoxicația severă poate duce la convulsii, aritmii cardiace, febră și moarte Pentru a pune diagnosticul de intoxicație cu cocaină, simptomele nu trebuie să se datoreze, unei condiții medicale generale și să nu fie explicate mai bine de altă tuburare mentală (criteriul D) Magnitudinea și direcția modificărilor fiziologice și comportamentale depind de multe variabile, inclusiv de doza utilizată și de caracteristicile persoanei care uzează de substanță (de ex , toleranța, ritmul de absorbție, cronicitatea uzului, contextul în care este luată substanța) Efectele stimulante, cum ar fi euforia, creșterea pulsului, presiunii sanguine și a activității psihomotorii sunt cel mai frecvent observate Efectele deprimante, cum ar fi tristețea, bradicardia, scăderea presiunii sanguine și reducerea activității psihomotorii sunt mai puțin frecvente și apar în general numai în uzul cronic de doze mari, Specificant Următorul specificant poate fi aplicat unui diagnostic de intoxicație cu cocaină: Cu perturbări de percepție Acest specificant poate fi menționat când survin halucinații cu testarea realității intactă ori iluzii auditive, vizuale sau tactile, f ' X, în absența unui delirium Testarea realității intactă înseamnă că persoana știe că halucinațiile sunt induse de substanță și nu reprezintă realitatea externă Când halucinațiile survin în absența testării realității intacte, trebuie luat în considerație diagnosticul de tulburare psihotică inclusă ele o substanță, cu • halucinații 292 0 Abstinența de Cocaină 245 Criteriile de diagnostic pentru ' ■ 292 89 Intoxicația cu Cocaină A Uz recent de cocaină B Modificări comportamentale sau psihologice dezadaptative semnificative clinic (de ex , euforie sau aplatizare afectivă, modificări de sociabilitate, hipervigilitate, susceptibilitate interpersonală, anxietate, tensiune sau stare coleroasă, comportamente stereotipe, deteriorarea judecății sau deteriorare în funcționarea socială sau profesională) care apar în cursul sau la scurt timp după uzul de cocaină C Două (sau mai multe) din următoarele simptome apărând în cursul sau la s curt timp după uzul de cocaină: (1) tahicardie sau bradicardie; (2) dilatație pupilară; (3) presiune sanguină crescută sau scăzută; (4) transpirație sau frisoane; (5) greață sau vomă; (6) proba pierderii în greutate; (7) agitație sau lentoare psihomotorie; (8) scăderea forței musculare, depresie respiratorie, precordialgie sau aritmii cardiace; (9) confuzie, crize epileptice, diskinezii, distonii sau comă D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală De specificat dacă: Cu perturbări de percepție 292 0 Abstinența de Cocaină A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abstinența de o substanță (vezi pag 201) Elementul esențial al abstinenței de cocaină îl constituie prezența unui sindrom de abstinență caracteristic care apare în decurs de câteva ore după încetarea (sau reducerea) uzului de cocaină, care a fost excesiv și prelungit (criteriile A și B) Sindromul de abstinență se caracterizează prin apariția unei dispoziții, disforice acompaniate de două sau mai multe dintre următoarele modificări fiziologice: fatigabilitate, vise vii și neplăcute, insomnie sau hipersomnie, creșterea apetitului și lentoare sau agitație psihomotorie Anhedonia și dorința ardentă de drog pot fi adesea prezente, dar nu fac parte din criteriile de diagnostic Aceste simptome cauzează defresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul C) Simptomele nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (criteriul D) Simptomele de abstinență acută („a craslr") (sunt observate adesea, după perioade de uz repetat de doze mari („ture" sau „orgii") Aceste perioade sunt 246 Tulburărife în legătură cu o Substanță caracterizate prin sentimente de lasitudine și depresie, intense și neplăcute, care necesită în general câteva zile de repaus ,și recuperare Simptome depresive cu idei sau comportament suicidar pot surveni și sunt în general cele mai serioase probleme observate în cursul unei „crashing"(stări depresive) sau a altor forme de abstinență de cocaină Un număr considerabil de indivizi cu dependență de cocaină au puține sau chiar nici un fel de simptome de abstinență la încetarea uzului Criteriile de diagnostic pentru 292 0 Abstinența de Cocaină A încetarea (sau reducerea) uzului de cocaină, care a fost excesiv și prelungit B Dispoziție distorică și două (sau mai multe) dintre următoarele modificări fiziologice, apărând în decurs de câteva ore până la câteva zile după criteriul A: (1) fatigabilitate, (2) vise vii, neplăcute, (3) insomnie sau hipersomnie, (4) apetit crescut, (5) lentoare sau agitație psihomotorie C Simptomele de la criteriul B cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală Alte Tulburări induse de Cocaină Următoarele tulburări induse de cocaină sunt descrise în alte secțiuni ale manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia: delirium prin intoxicație cu cocaină (pag 143), tulburarea psihotică indusă de cocaină (pag 338), tulburarea afectivă indusă de cocaină (pag 405), tulburarea anxioasă indusă de cocaină (pag 479), disfuncția sexuală indusă de cocaină (pag 562), tulburarea de somn indusă de cocaină (pag 655) Aceste tulburări sunt diagnosticate în locul intoxicației cu cocaină sau al abstinenței de cocaină, numai când simptomele sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență de cocaină și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Informații suplimentare despre Tulburările în legătură cu Cocaina Elemente și tulburări asociate * Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Cocaina este un drog cu acțiune de scurtă durată care produce efecte rapide și puternice asupra sistemului nervos central, în special când este administrată intravenos sau fumată Când este injectată sau fumată, cocaina produce de regulă o senzație imediată de bine, de încredere și euforie Modificări comportamentale dramatice pot apare rapid, în Tulburările în legătură cu Cocaina special în asociere cu dependența Indivizii cu dependență de cocaină sunt cunoscuți a cheltui mii de dolari pe substanță în decursul unor scurte perioade de timp, din care cauză ajung la catastrofe financiare în care economii sau case se pierd Indivizii se pot angaja în activități infracționale spre a obține banii pentru cocaină Comportamentul haotic, izolarea socială și disfuncția sexuală sunt observate adesea în contextul unei dependențe de cocaină de lungă durată Din efectele cocainei poate rezulta un efect agresiv; violența este, de asemenea, asociată cu „comerțul" cu cocaină Comportamentul sexual promiscuu, fie ca rezultat al dorinței crescute, fie al utilizării sexului în scopul obținerii cocainei (sau pentru bani spre a cumpăra cocaină) a devenit un factor în răspândirea maladiilor transmise sexual, inclusiv a virusului imunodeficienței umane (HIV) Intoxicația acută cu doze mari de cocaină poate fi asociată cu limbaj divagant, cefalee, idei tranzitorii de referință și tinitus Pot exista, de asemenea, ideație paranoidă, halucinații auditive pe fondul unei conștiințe dare și halucinații tactile („insectele cocainei"), pe care useurul le recunoaște de regulă, ca efecte ale cocainei Poate surveni o furie extremă, cu amenințări sau comportament agresiv Modificările de dispoziție, cum ar fi depresia, ideile de suicid, iritabilitatea, anhedonia, labilitatea emoțională sau perturbările de atenție și concentrare sunt frecvente, în special în cursul abstinenței de cocaină Indivizii cu dependență de cocaină prezintă adesea simptome depresive temporare care satisfac criteriile simptomatoîogice și de durată pentru tulburarea depresivă majoră (vezi tulburarea afectivă indusă de o substanță, pag 405) Istorice concordante cu atacuri de panica repetate, comportament asemănător fobiei sociale și sindrome asemănătoare anxietății generalizate nu sunt rare (vezi tulburarea anxioasă indusă de o substanță, pag 479) Tulburările de comportament alimentar pot fi, de asemenea, asociate cu această substanță Unul din cele mai extreme cazuri de toxicitate a cocainei este tulburarea psihotică indusă de cocaină (vezi pag 338), o tulburare cu idei delirante și halucinanții care amintesc schizofrenia, tipul paranoid Perturbările mentale care survin în asociație cu uzul de cocaină, se rezolvă de regulă în decurs de câteva ore până la câteva zile, după încetarea uzului, deși pot persista și timp de o lună Indivizii cu dependență de cocaină dezvoltă adesea răspunsuri condiționate la stimuli în legătură cu cocaina (de ex , dorința ardentă de drog, la vederea oricărei substanțe asemănătoare cu pudra albă) Aceste răspunsuri contribuie probabil la recădere, sunt dificil de stins, și de regulă persistă mult timp după ce dezintoxicarea sa terminat Tulburările uzului de cocaină sunt asociate adesea cu dependența sau abuzul de altă substanță, în special de alcool, marihuana și benzodiazepine, care sunt luate adesea pentru a reduce anxietatea și alte efecte stimulante neplăcute ale cocainei Dependența de cocaină poate fi asociată cu stresul posttraumatic, tulburarea de personalitate antisocială, tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție și cu jocul de șansă patologic Date de laborator asociate Cele mai multe teste de laborator pentru benzoylegonină, un metabolit al cocainei, care persistă în urină 1-3 zile după o singură doză, poate fi prezent timp de 7-12 zile la cei ce uzează în mod repetat de doze mari Teste funcționale hepatice ușor crescute pot fi văzute la indivizii care~și injectează cocaina sau uzează excesiv de alcool în asociere cu cocaina Pneumonii sau pneumotorax se observă ocazional la examenul radiologie pulmonar încetarea uzului cronic de cocaină se asociază adesea cu modificări EEG, alterări în patternul de secreție a prolactinei și reglarea joasă a receptorilor dopaminei 248 Tulburările în legătură cu o Substanță Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Poate surveni o lungă serie de condiții medicale generale, specifice căii de administrare a cocainei Persoanele care uzează de cocaină intranazal („prizare") prezintă adesea sinuzită, iritație și sângerare a mucoasei nazale și perforarea septului nazal Cei care fumează cocaină sunt supuși unui risc crescut de probleme respiratorii (de ex , tuse, bronșită și pneumonie datorită iritării și inflamării țesuturilor mucoasei tractului respirator) Persoanele care-și injectează cocaină au semne și „urme" de înțepături, cele mai multe pe antebrațe, așa cum se văd la cei cu dependență de opiacee Infecția cu HIV este asociată cu dependența de cocaină din cauza frecventelor injecții intravenoase și a comportamentului sexual promiscuu crescut Alte maladii transmise sexual, hepatita și tuberculoza, precum și alte infecții pulmonare sunt, de asemenea, observate Dependența de cocaină (indiferent de calea de administrare) se asociază frecvent cu semne de pierdere în greutate și de malnutriție, din cauza efectelor sale de suprimare a apetitului Pneumotoraxul poate rezulta prin efectuarea unor manevre asemănătoare manevrei Valsalva, făcute spre a absorbi mai bine cocaina inhalată Infarctul miocardic, palpitațiile și aritmiile, moartea subită prin stop respirator sau cardiac ori ictusul au fost asociate cu uzul de cocaină la persoane tinere, de altfel, sănătoase Aceste incidente sunt cauzate probabil de capacitatea cocainei de a crește presiunea sanguină, de a cauza vasoconstricție ori de a altera activitatea electrică a inimii Au fost observate crize epileptice în asociație cu uzul de cocaină Leziunile traumatice datorate disputelor care duc la un comportament violent sunt frecvente, în special printre persoanele care vând cocaină Printre femeile gravide, uzul de cocaină este asociat cu tulburări în fluxul sanguin placentar, abruptio placentae, travaliu și naștere prematură și o prevalentă crescută a copiilor cu greutate foarte mica Ia naștere Elemente specifice culturii, etății și sexului Uzul de cocaină și tulburările care-1 însoțesc afectează toate rasele, toate grupurile, socioeconomice, de etate și sex din Statele Unite Tulburările în legătură cu cocaina sunt constatate mai frecvent la persoanele între 18 și 30 de ani Deși epidemia actuală de cocaină a început în anii 1970 printre indivizii mai avuți, ea a trecut ia cuprinderea grupurilor socioeconomice inferioare trăind în marile arii metropolitane Zonele rurale, care mai înainte au fost cruțate de problemele asociate cu uzul de droguri ilicite, au fost, de asemenea, afectate Contrar celor mai multe tulburări în legătură cu o substanță în care bărbații sunt mai afectați decât femeile, tulburările uzului de cocaină sunt aproape egal distribuite printre bărbați și femei Prevalentă Ca și în cazul celor mai multe dintre celelate droguri, prevalența uzului de cocaină în Statele Unite a fluctuat mult de-a lungul anilor După un pic în anii '70, proporția populației care a făcut uz de cocaină în oricare dintre formele ei, a scăzut progresiv până la începutul anilor '90, după care diminuarea a continuat, dar într-un ritm mai lent O anchetă națională din 1996 referitoare la uzul de drog relatează qg 10% din populație a făcut cândva uz de cocaină, că 2% a raportat uz în ultimul £m, iar 0 8%, în ultima lună Uzul de crack este cel mai redus, 2% din populație relatând că a fâcut uz de el cândva în cursul vieții, 0,6% ca a făcut uz anul trecut, iar 0,3%, că a făcut uz luna trecută Indivizii în etate de 24-36 ani au relatat cele mai mari procente de uz în cursul vieții (21% pentru cocaină și 4% pentru crack) Pe de Tulburările în legătură cu Cocaina 249 altă parte însă grupul de etate cu cel mai ridicat procent în cursul anului trecut (5% pentru cocaină și 1% pentru crack) a fost cel al indivizilor în etate de 18-25 ani Trebuie menționat însă că întrudât aceste anchete au evaluat mai curând patternuri de uz decât tulburări, nu se știe câți dintre cei anchetați care au făcut uz de cocaină au avut simptome care satisfac criteriile pentru dependență sau abuz Procentul de dependență sau abuz de cocaină pe viață a fost raportat a fi de aproape 2% într-o anchetă comunitară din 1992 efectuată în Statele Unite, cu o prevalentă de aproximativ 2% pe cele 12 luni anterioare Evoluție Ca și în cazul amfetaminelor, dependența de cocaină este asociată cu o varietate de patternuri de autoadministrare, incluzând uzul episodic sau zilnic (ori aproape zilnic), în patternuî episodic, uzul de cocaină tinde a fi separat prin două sau mai multe zile de nonuz (de ex , uz intens în cursul weekendului ori întruna sau mai multe zile în cursul săptămânii „Orgiile" sunt o formă de uz episodic care implică un uz continuu de doze mari în decurs de ore sau zile și sunt asociate adesea cu dependența Orgiile se termină de regulă, numai când proviziile de cocaină sau epuizat Uzul cronic zilnic poate comporta doze mari sau mici și poate avea loc în tot cursul zilei ori este restrâns la câteva ore doar în uzul cronic zilnic, nu exista în general mari fluctuații în doză, zile la rând, dar adesea există o creștere a dozei cu timpul Fumatul și administrarea intravenoasă a cocainei tind a fi asociate cu progresiunea rapidă de la uz la abuz sau dependență, aceasta survenind adesea în decurs de câteva săptămâni sau luni Uzul intranazal este asociat cu o progresiune mai lentă, durând de regulă luni sau ani Dependența este asociată frecvent cu o toleranță progresivă la efectele dezirabile ale cocainei, ceea ce duce la creșterea dozelor Prin continuarea uzului apare o diminuare a efectelor plăcute datorată toleranței și o creștere a efectelor disforice Sunt disponibile puține date despre evoluția pe termen lung a tulburărilor uzului de cocaină Diagnostic diferenția! Pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial ai tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 207 Tulburările induse de cocaină pot fi caracterizate prin simptome (de ex , dispoziție depresivă) care amintesc tulburările mentale primare (de ex , tulburarea depresivă majoră versus tulburarea afectivă indusă de cocaină, cu elemente depresive, cu debut în cursul abstinenței) Vezi pag 209 pentru discutarea acestui diagnostic diferențial Perturbările mentale semnificative, care pot rezulta din efectele cocainei, trebuie să fie distinse de simptomele schizofreniei, tipul paranoid, de cele ale tulburării bipolare și ale altor tulburări afective, anxietății generalizate și panicii Intoxicația cu amfetamina și intoxicația cu phencyclidină pot cauza un tablou clinic similar și adesea pot fi distinse de intoxicația cu cocaină numai prin prezența metaboliților cocainei întrun eșantion de urină ori a cocainei în plasmă Intoxicația cu cocaina și abstinența de cocaină se disting de alte tulburări induse de cocaină (de ex , tulburarea anxioasă indusă de cocaină, cu debut în cursul intoxicației), deoarece în acestea din urmă simptomele sunt în execes față de cele asociate de regula cu intoxicația cu cocaină ori cu abstinența de cocaină și sunt suficient de severe pentru a ju stifi ca o atenție clinică separată 250 Tulburările în legătură cu o Substanță 292 9 Tulburare în legătură cu Cocaina Fără Altă Specificație Categoria de tulburare în legătură cu cocaina fără altă specificație este rezervată tulburărilor asociate cu uzul de cocaină care nu sunt clasificabile ca dependență de cocaină, abuz de cocaină, intoxicație cu cocaină, abstinență de cocaină, delirium prin intoxicație cu cocaină, tulburare psihotică indusă de cocaină, tulburare anxioasă indusă de cocaină, disfuncție sexuală indusă de cocaină sau tulburare de somn indusă de cocaină Tulburările în legătură cu Halucinogenele Acest grup divers de substanțe include ergotul și compușii înrudiți (dietilamida acidului iisergic [LSD], semințele de zorele), fenilalkilamidele (mescalina, „STP și MDA ), alcaloizi indolici (psilocibina, DMT [dimetil-triptamina]) și diverși alți compuși Din acest grup sunt excluse phencyclidina (PCP) (pag 278) și cannabisul, și compusul său activ, delta-9-tetrahidro-cannabinolul (THC) (pag 234 ), Deși aceste substanțe pot avea efecte halucino-genice, ele sunt discutate separat din cauza diferențelor semnificative în alte efecte psihologice și comportamentale Halucinogenele sunt luate de regulă pe cale orală, deși DMT poate fi fumat, iar uzul prin injectare poate surveni Această secțiune conține discuții explicite despre tulburările în legătură cu halucinogenele Au fost prezentate deja textele și seturile de criterii pentru definirea aspectelor generale ale dependenței de o substanță (pag 192) și abuzului de o substanță (pag 198) care se aplică tuturor substanțelor Aplicarea acestor criterii generale la dependența și abuzul de halucinogene sunt prezentate mai jos Nu există însă, seturi de criterii specifice pentru dependența de halucinogene sau abuzul de halucinogene Un text și un set de criterii specifice pentru intoxicația cu halucinogene sunt, de asemenea, prezentate mai jos Toleranța se dezvoltă după uz repetat, însă abstinența de aceste substanțe nu este bine documentată Pentru acest motiv, diagnosticul de abstinență la halucinogene nu este inclus în acest manual Tulburările induse de halucinogene (altele decât intoxicația cu halucinogene) sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia (de ex , tulburarea afectivă indusă de halucinogene este inclusă în secțiunea „Tulburările Afective") Mai jos sunt menționate tulburările uzului de halucinogene și tulburările induse de halucinogene Tulburările uzului de halucinogene 304 50 Dependența de halucinogene (vezi pag 251) 305 30 Abuzul de halucinogene (vezi pag 252) Tulburările induse de halucinogene * 292 89 Intoxicația cu halucinogene (vezi pag 252) 292 89 Tulburarea de percepție persistentă halucinogenă (Flashbacks) (vezi pag 253) 304 50 Dependența de Halucinogene 251 292 81 Deliriumul prin intoxicație cu halucinogene (vezi pag 143) 292 12 Tulburările pshihotice induse de halucinogene, cu idei delirante (vezi pag 338) De specificat Saca: Cu debut în cursul intoxicației 292 12 Tulburarea pshihotică indusă de halucinogene, cu halucinații (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 84 Tulburarea afectivă indusă de halucinogene (vezi pag 405) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 89 Tulburarea anxioasă indusă de halucinogene (vezi pag 479) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 9 Tulburare în legătură cu halucinogenele fără altă specificație (vezi pag 257) Tulburările Uzului de Halucinogene 304 50 Dependența de Halucinogene A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru dependența de o substanță (vezi pag, 192) Unul dintre criteriile generale ale dependenței (de ex , abstinența) nu se aplică la halucinogene, iar altele necesită clarificări suplimentare A fost descris faptul că toleranța se dezvoltă foarte rapid la efectele euforice și psihedelice ale halucinogenelor, dar nu și la efectele vegetative, cum ar fi dilatația pupilară, hiperreflexia, creșterea presiunii sanguine, creșterea temperaturii corpului, piloerecția și tahicardia Există toleranță încrucițată între LSD și alte halucinogene (de ex , psilocibina și mescalina), dar aceasta nu se extinde la multe alte categorii de droguri cum ar fi PCP și cannabisul Uzul de halucinogene, chiar printre indivizii cu tablouri clinice care satisfac integral criteriile pentru dependență, este adesea limitat la numai câteva ori pe săptămână Cu toate că abstinența a fost observată la animale, (la om) relatări clare de „dorință ardentă" de drog după stoparea halucinogenelor nu se cunosc Datorită semivieții lungi și duratei de acțiune extinse a celor mai multe halucinogene, indivizii cu dependență de halucinogene rezervă adesea ore și zile uzului de substanță și recuperării din efectele lor Din contra, unele halucinogene „droguri sintetice" (de ex z DMT) au o durată de acține foarte scurtă Halucinogenele pot continua să fie utilizate în disprețul cunoașterii efectelor adverse (de ex , deteriorarea memoriei în timp ce este intoxicat, „bad trips", care sunt de regulă reacții de panică sau flashbacks-uri) Unii indivizi, care uzează de MDMA (un drog similar amfetaminei cu efecte haluginogenice) descriu o stare de „mahmureală" a doua zi după uz, caracterizată prin insomnie, fatigabilitate, amețeală, durere în mușchii mandibulei la strângerea din dinți, pierderea echilibrului și cefalee Deoarece contrafacerile sau substituienții sunt vânduți adesea ca halucinogene „acide" sau ca aii lip de halucinogene, unele din efectele adverse descrise pot fi datorate unor asemenea substanțe ca stricnina, phency-clidina sau amfetamina Unii indivizi pot prezenta reacții comportamentale periculoase (de ex , săritul pe fereastră, fiind convinși că pot „zbura") din cauza lipsei conștiinței maladiei și judecății în timp ce sunt intoxicați Aceste efecte adverse par a fi mai frecvente printre cei care au tulburări mentale preexistente 252 - Tulburările în legătură cu o Substanță Specif icanți ^Următorii specificanți pot fi aplicați unui diagnostic de dependență de halucinogene (vezi pag 195 pentru mai multe detalii): Remisiune completă precoce Remisiune parțială precoce Remisiune completă prelungită Remisiune parțială prelungită Intr-un mediu controlat 305 30 Abuzul de Halucinogene A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abuzul de o substanță (vezi pag 198) Persoanele care abuzează de halucinogene uzează de acestea mult mai rar decât o fac cei cu dependență Cu toate acestea, ei pot eșua în mod repetat în îndeplinirea obligațiilor rolului major la școală, la serviciu sau acasă din cauza deteriorării comportamentale provocate de intoxicația cu halucinogene Individul poate uza de halucinogene în situația în care acest lucru este periculos (de ex , în timp ce conduce o motocicletă sau un automobil), și pot apare dificultăți legale din cauza comportamentelor care rezultă din intoxicație sau posedarea de halucinogene Pot exista probleme sociale sau interpersonale datorate comportamentului individului în timp ce este intoxicat, stilului de viață izolat sau certurilor cu alte persoane importante Tulburările induse de Halucinogene 292 89 Intoxicația c« Halucinogene A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru intoxicația cu o substanță (vezi pag 199) Elementul esențial al intoxicației cu halucinogene îl constituie prezența unor modificări psihologice și comportamentale dezadaptative semnificative clinic (de ex , anxietate sau depresie marcată, idei de referință, frica de a nu-și pierde mințile, ideație paranoidă, deteriorarea judecății sau deteriorarea funcționării, sociale ori profesionale) care apar în cursul uzului de halucinogene sau la scurt timp după aceea (în decurs de câteva minute până la câteva ore) (criteriile A și B) Modificările de percepție apar în cursul sau la scurt timp după uzul de halucinogene și survin în stare de vigilitate completă și de alertă (criteriul C) Aceste modificări includ intensificarea subiectivă a percepțiilor, depersonalizarea, derealizarea, iluziile, halucinațiile și sinesteziile în afară de aceasta, diagnosticul cere ca două dintre următoarele semne fiziologice să fie, de asemenea, prezente: dilatație pupilară, tahicardie, transpirații, palpitații, obnubilarea vederii, trernurături și ineoordouare (criteriul D) Simptomele nu trebuie să fie datorate unei condiții medicale generale și să nu fie explicate mai bine de altă tulburare mentală (criteriul E) Intoxicația cu halucinogene începe de regulă, cu unele efecte stimulante, cum ar fi neliniștea și activarea vegetativă Poate apare și greață Urmează apoi un șir de experiențe, dozele mai mari producând simptome mai intense Sentimente de euforie pot alterna rapid cu depresie sau anxietate Iluziile vizuale inițiale sau experiențele senzoriale intensificate pot deschide calea halucinațiilor La doze mici, 292 89 Tulburarea de Percepție Persistent Halucinogenă (Flashbacks) 253 frecvent, modificările de percepție nu includ halucinații Pot apare sinestezii (o combinație a simțurilor), de exemplu, „vederea sunetelor" Halucinațiile sunt -de regulă vizuale și constau adesea din forme sau figuri geometrice, iar uneori din persoane și obiecte Mai rar, sunt experienate halucinații auditive și tactile în cele mai multe cazuri, testarea realității este prezervată (adică, individul știe că efectele sunt induse de substanță) Criteriile de diagnostic pentru 292 89 Intoxicația cu Halucinogene A Uz recent de un halucinogen B Modificări pshihologice sau comportamentale dezadaptative semnificative clinic (de ex,, anxietate sau depresie marcată, idei de referință, frica de a nu-și pierde mințile, ideație paranoidă, deteriorarea judecății sau deteriorarea funcționarii sociale sau profesionale), care apar în cursul sau la scurt timp după uzul de halucinogen C Modificările perceptive survin în stare de vigilitate și de alertă deplină (de ex , intensificarea subiectivă a percepțiilor, depersonalizare, derealizare, iluzii, halucinații, sinestezii) și apar în cursul sau la scurt timp după uzul de halucinogen D Două (sau mai multe) dintre următoarele semne care apar în cursul sau la scurt timp după uzul de halucinogen: (1) dilatație pupilară; (2) tahicardie; (3) transpirație; (4) palpitații; (5) obnubilarea vederii; (6) tremurături; (7) incoordonare E Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale 292 89 Tulburarea de Percepție Persistent Halucinogenă (Flashbacks) Elementul esențial al tulburării de percepție persistente halucinogene (flashbacks) îl constituie recurența tranzitorie de perturbări de percepție, care sunt reminiscențe ale celor experientate în cursul uneia sau al mai multor intoxicații anterioare cu un halucinogen Persoana trebuie să nu fi avut nici o intoxicație recentă cu halucinogene și trebuie să nu prezinte actualmente nici un fel de efecte toxice ale drogului (criteriul A) Această reexperientare a simptomelor perceptuale cauzează o detresă sau o deteriorare în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul B) Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale (de ex , leziuni anatomice și infecții ale creierului ori epilepsii vizuale) și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (de ex , delirum, demență sau schizofrenie) ori de halucinații hipnopompice (criteriul C) Perturbările de percepție pot include forme geometrice, imagini de câmp periferic, 254 Tulburările în legătură cu o Substanță ,flash-uri de culoare, culori intensificate, imagini trenante (imagini rămase suspendate în calea unui obiect care se mișcă, așa cum se vede într-o fotografie stroboscopică), percepții de obiecte întregi, postimagini („umbre" ale unui obiect, colorate identic sau complementar, care rămân după îndepărtarea obiectului), halouri în jurul obiectelor, macropsie și micropsie Percepțiile anormale care sunt asociate cu perturbarea de percepție persistentă halucinogenă apar episodic și pot fi autoinduse (de ex , prin gânditul la ele) sau declanșate de intrarea într-un mediu întunecos, de diverse droguri, de anxietate sau fatigabilitate ori de alți stresori Episoadele pot dispare după câteva luni, însă multe persoane relatează episoade persistente timp de 5 ani sau chiar mai mult Testarea realității rămâne intactă (adică, persoana recunoaște că percepția este efectul drogului și nu reprezintă realitatea externă) Din contră, dacă persoana prezintă o interpretare delirantă referitoare la etiologia perturbării de percepție, diagnosticul adecvat va fi cei de tulburare psihotică fără altă specificație Criteriile de diagnostic pentru 292 89 Tulburare de Percepție Persistentă Halucinogenă (Flashbadcs) A Reexperientarea, urmând încetării uzului unui halucinogen, a unuia sau a mai multor simptome perceptuale care au fost experientate în timp ce era intoxicat cu halucinogenul (de ex , halucinații geometrice, false percepții de mișcare în câmpul vizual periferic, flashuri de culoare, culori intensificate, trenuri de imagini de obiecte în mișcare, postimagini pozitive, halouri în jurul obiectelor, macropsie și micropsie) B Simptomele de ia criteriul A cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare C Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale (de ex , leziuni anatomice și infecții ale creierului, epilepsii vizuale) și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (de ex , delirium, demență, schizofrenie) sau de halucinațiile hipnopompice Alte Tulburași induse de Halucinogene Următoarele tulburări induse de halucinogene sunt descrise în alte secțiuni ale manualului, împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia: deliriumul prin intoxicație cu halucinogene (pag 1 43), tulburarea psihotică indusă de halucinogene (pag 338), tulburarea afectivă indusă de halucinogene (pag 405) și tulburarea anxioasă indusă de halucinogene ( pag 479) Aceste tulburări sunt diagnosticate în locul intoxicației cu halucinogene, numai când simptomele sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație cu halucinogene și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Tulburările în legătură cu Halucinogenele 255 Informații suplimentare despre Tulburările în legătură cu Halucinogenele Elemente și tulburări asociate Când sunt intoxicați cu un halucinogen, indivizii pot fi volubili și locvace și prezintă modificări rapide de dispoziție Frica și anxietatea pot deveni intense, cu teama de nebunie sau de moarte Multe substanțe halucinogene au efecte stimulante (de ex , tahicardie, hipertensiune ușoară, hipertermie și dilatație pupilară) și pot cauza unele dintre elementele intoxicației cu amfetamină Perturbările de percepție și deteriorarea judecății asociate cu intoxicația cu halucinogene, pot duce la vătămări sau moarte prin accidente de automobil, încăierări sau încercări de a „zbura" din locuri înalte Factorii ambientali, personalitatea și expectațiile individului care uzează de halucinogene pot contribui la natura și severitatea intoxicației cu halucinogene Intoxicația poate fi asociată, de asemenea, cu modificări fiziologice incluzând creșterea concentrației sanguine a glucozei, cortizolului, ACTH și prolactinei Tulburarea de percepție persistentă halucinogenă poate produce anxietate și preocupare considerabilă și poate fi mai frecventă la persoanele mai sugestionabile Rămâne controversat faptul dacă uzul cronic de halucinogene produce o tulburare psihotică de novo, declanșează simptome psihotice numai ia persoanele vulnerabile sau este doar un semn precoce al unui proces psihotic evolutiv Abuzul și dependenței de halucinogene survin, de asemenea, frecvent la persoanele cu tulburare de conduită preexistentă din adolescență ori la persoanele cu tulburare de personalitate antisocială în perioada adultă Intoxicația cu LSD poate fi confirmată prin examenul toxicologic al urinii Elemente specifice culturii, etății și sexului Halucinogenele pot fi utilizate ca parte a unor practici religioase stabilite, cum ar fi peyotlul în Biserica Americană a Nativității în Statele Unite există diferențe regionale în uzul lor în decursul timpului Intoxicația cu halucinogene survine de regulă pentru prima dată în adolescență, iar useurii mai tineri pot tinde să experienteze emoții mai perturbante Uzul și intoxicația cu halucinogene par a fi de trei ori mai frecvente printre bărbați decât printre femei Prevalență Halucinogenele au devenit o modă în Statele Unite prin anii '60 Timp de ani, o varietate a acestor agenți a fost foarte populară, dar în anii '90 cele mai frecvent utilizate două droguri din această clasă au fost LSD și MDMA Se estimează că picul prevalentei consumului de halucinogene în Statele Unite a fost între 1966 și 1970, cu un declin consecutiv, dar există probe ale unei modeste creșteri începînd aproximativ din anii 1990 Conform unei anchete naționale din 1996 referitoare la uzul de droguri, 10% dintre indivizii în etate de 12 ani și peste au recunoscut că au făcut cândva uz de un halucinogen Etatea grupului la care s-a raportat cel mai mare procent al celor care au făcut cândva uz de unul dintre aceste droguri a fost de 18-25 ani (16%), cu 7% făcând uz de drog în ultimul an și cu 2% făcând uz de drog în luna trecută Din datele unei anchete naționale efectuate în 1997 printre elevii de liceu din clasele superioare rezultă că 15% au recunoscut că au luat cândva un halucinogen, iar 10% 256 Tulburările în legătură cu o Substanță că au luat un halucinogen anul trecut Trebuie reținut că deoarece aceste anchete au evaluat mai curând patternurile de uz decât tulburările, nu se știe cât de mulți dintre cei care au participat la anchetă și care au făcut uz de halucinogene au prezentat simptome care satisfac criteriile pentru dependență sau abuz O anchetă comunitară efectuată în Statele Unite în 1992 raportează că ratele pe viață ale abuzului sau dependenței de halucinogene par a fi în jur de 0,6 %, cu o rată de prevalentă pe 12 luni în jur de 0,1% Evoluție Intoxicația cu halucinogene poate fi un eveniment scurt și izolat sau poate surveni în mod repetat Intoxicația poate fi prelungită, dacă dozele sunt repetate frecvent în cursul unui episod Administrarea frecventă tinde însă să reducă efectele intoxicației din cauza dezvoltării toleranței în funcție de drog și de calea sa de administrare, efectele ating punctul maxim în decurs de câteva minute până la câteva ore, iar intoxicația se rezolvă în decurs de câteva ore până la câteva zile după încetarea administrării Prevalența crescută a celor care „au uzat cândva" de halucinogene printre cei în etate de 26-34 ani și prevalența scăzută a uzului recent la acest grup sugerează că mulți pot înceta să mai facă uz de halucinogene pe măsură ce avansează în etate Unii indivizi care uzează de halucinogene descriu „flashback-uri" care nu sunt asociate cu nici un fel de deteriorare sau detresă Pe de altă parte, flashback-urile pot cauza deteriorare sau detresă la unii indivizi ( vezi mai sus, tulburarea de percepție persistentă halucinogenă) Diagnostic diferenția! Pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 207 Tulburările induse de halucinogene pot fi caracterizate prin simptome (de ex , idei delirante) care amintesc de tulburările mentale primare (de ex , tulburarea schizofreniformă versus tulburarea psihotică indusă de halucinogene, cu idei delirante, cu debut în cursul intoxicației) Vezi pag 210 pentru discutarea acestui diagnostic diferențial Intoxicația cu halucinogene trebuie să fie distinsă de intoxicația cu amfetamina sau cu phencyclidină Testele toxicologice sunt utile în efectuarea acestei distincții Intoxicația cu anticolinergice poate, de asemenea, produce halucinații, dar acestea sunt asociate adesea cu date somatice precum dilatație pupilară, febră, gură și tegumente uscate, facies congestiv și perturbări vizuale Intoxicația cu halucinogene se distinge de alte tulburări induse de halucinogene (de ex , tulburarea anxioasă indusă de halucinogene, cu debut în cursul intoxicației), deoarece în aceste din urmă tulburări, simptomele sunt în exces comparativ cu cele asociate de regulă cu intoxicația cu halucinogene și sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Intoxicația cu halucinogene se distinge de tulburarea de percepție persistentă halucinogenă (flashbacks) prin faptul că ultima se continuă episodic timp de săptămâni (sau mai mult) după cea mai recentă intoxicație în tulburarea de percepție persistentă halucinogenă, individul nu crede că percepția reprezintă realitatea externă, pe când o persoană cu o tulburare psihotică crede adesea că percepția este reală Tulburarea de percepție persistentă halucinogenă poate fi distinsă de migrenă, de epilepsie ori de o condiție neurologică prin istoricul neurooftalmlogic, examenul somatic și o evaluare de laborator adecvată Tulburările în legătură cu Inhalantele 257 292 9 Tulburare în legătură cu Halucinogenele Fără Altă Specificație Categoria de tulburare în legătură cu halucinogenele fără altă specificație este rezervată tulburărilor asociate cu uzul de halucinogene care nu sunt clasificabile ca dependență de halucinogene, tulburare de percepție persistentă halucinogenă, delirium prin intoxicație cu halucinogene, tulburare psihotică indusă de halucinogene, tulburare afectivă indusă de halucinogene sau tulburare anxioasă indusă de halucinogene Tulburările în legătură cu Inhalantele Această secțiune include tulburările induse prin inhalarea hidrocarburilor alifatice și aromatice aflate în substanțe precum gazolina, adezivii, diluanții pentru vopsele și vopselele spray Mai puțin utilizate sunt hidrocarburile halogenate (aflate în epuratori, lichidul de corecție pentru mașina de scris, aerosolii propulsivi) și alți compuși volatili care conțin esteri, cetone și glicoli Ingredientele active include toluenul, benzenul, acetona, tetracloretilena, metanolul și alte substanțe Reflectând diversele moduri de acțiune și profile de probleme asociate, tulburările care rezultă din uzul gazelor anestezice (de ex , oxidul de azot, eterul) sau cel al vasodilatatoarelor cu durată, scurtă de acțiune (de ex , nitritul de amyl și nitritul de butyl ["poppers"] sunt descrise în schimb la tulburările în legătură cu alte substanțe sau substanțe necunoscute la pag 294 Cei mai mulți compuși care sunt inhalați sunt o mixtură de diverse substanțe care pot produce efecte pshihoactive, iar adesea este dificil de stabilit exact substanța responsabilă de tulburare Exceptând cazul când există proba clară că o singură substanță pură a fost utilizată, termenul general de inhalant trebuie să fie utilizat la înregistrarea diagnosticului Aceste substanțe volatile sunt accesibile într-o gamă largă de produse comerciale și pot fi utilizate interșanjabil, în funcție de disponibilitate și de preferința personală • Deși pot exista diferențe subtile în efectele pshihoactive și somatice ale diferiților compuși, nu se știe suficient despre efectele lor diferențiale pentru a le putea distinge între ele Toate sunt capabile să producă dependență, abuz și intoxicație Pentru inhalarea vaporilor intoxicând sunt utilizate diverse metode Cel mai frecvent, o batistă îmbibată în substanță este aplicată pe gură și pe nas, iar vaporii sunt respirați, proces numit "huffing" (a fâsâi) Substanța, poate fi, de asemenea, pusă într-o pungă de hârtie sau de plastic, iar gazele din pungă inhalate, procedeu numit "bagging" (prânz la pachet) De asemenea, substanțele pot fi inhalate direct din containere sau din aerosolii spreiați în gură sau nas Există relatări despre indivizi care încălzesc acești compuși pentru a accelera vaporizarea Inhalantele ajung în pulmoni, în curentul sanguin și în locurile țintă, foarte rapid Această secțiune conține discuții explicite despre tulburările în legătură cu inhalantele Au fost deja prezentate textele și seturile de criterii pentru aspectele generale ale dependenței de o substanță (pag 192) și abuzului de o substanță (pag 198) care se aplică tuturor substanțelor Textele specifice dependenței și abuzului de inhalante sunt prezentate mai jos Nu există însă seturi de criterii exclusiv pentru dependența de inhalante sau abuzul de inhalante Textul și setul de criterii specifice pentru intoxicația cu inhalante sunt, de asemenea, prezentate mai jos Toleranța a 258 Tulburările în legătură cu o Substanță fost raportată printre indivizii cu uz excesiv Deși simptoxne similare celor de abstinență au fost raportate la animale după expuneri repetateda tricloretan, nu a fost încă stabilit că un sindrom de abstinență semnificativ clinic apare la oameni Pentru acest motiv, diagnosticul de abstinență de inhalante nu este inclus în acest manual Tulburările induse de inhalante (altele decât intoxicația cu inhalante) sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia (de ex , tulburarea afectivă indusă de inhalante este inclusă în secțiunea „Tulburările Afective") Mai jos, sunt menționate tulburările uzului de inhalante și tulburările induse de inhalante Tulburările uzului de inhalante 304 60 Dependența de inhalante (vezi pag 258) 305 90 Abuzul de inhalante (vezi pag 259) Tulburările induse de inhalante 292 89 Intoxicația cu inhalante (vezi pag 259) 292 81 Deliriumul prin intoxicație cu inhalante (vezi pag, 143) 292 82 Demența persistentă indusă de inhalante (vezi pag 168) 292 11 Tulburarea pshihotică, indusă de inhalante, cu idei delirante (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 12 Tulburarea pshihotică, indusă de inhalante, cu halucinații (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 12 Tulburarea afectivă indusă de inhalante (vezi pag 405) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 89 Tulburarea anxioasă indusă de inhalante (vezi pag 479) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 9 Tulburare în legătură cu inhalantele fără altă specificație (vezi pag 263) Tulburările Uzului de Inhalante 304 60 Dependența de Inhalante A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru dependența de o substanță (vezi pag 192) Unele din criteriile generale ale dependenței nu se aplică inhalantelor, în timp ce altele necesită clarificări suplimentare Toleranța la efectele inhalantelor a fost descrisă printre indivizii cu uz excesiv, însă prevalenta și semnificația sa clinică nu sunt cunoscute A fost descris un posibil sindrom ușor de abstinență, dar nu a fost bine documentat și nu pare a fi semnificativ clinic Ca atare, dependența de inhalante nu include nici un sindrom de abstinență caracteristic și nici proba uzului de inhalante pentru a ușura sau evita simptomele de abstinență însă, inhalantele pot fi administrate în decursul unor perioade de timp mai lungi sau în cantități mai mari decât se intenționa inițial, iar indivizii care uiează de ele pot constata că este dificil să suprime sau să regleze uzul de inhalante Pentru că inhalantele sunt ieftine, legale și ușor accesibile, pierderea timpului în încercarea de a le procura este rară Se pierde însă mult timp cu administrarea lor și cu recuperarea din efectele uzului de inhalante Uzul recurent 305 90 Abuzul de Inhalante 259 de inhalante poate determina individul să abandoneze sau să reducă importante activități sociale, profesionale sau recreaționale, iar'uzul de substanță poate continua în disprețul cunoașterii de către individ a problemelor somatice (de ex , maladie hepatică ori lezare a sistemului nervos central sau periferic) ori a problemelor psihologice (de ex , depresie severă) cauzate de uz Specifîcanți Următorii specificând pot fi aplicați unui diagnostic de dependență de inhalante (vezi pag 195 pentru mai multe detalii): Remisiune completă precoce Remisiune parțială precoce Remisiune completă prelungită Remisiune parțială prelungită Intr-un mediu controlat 305 90 Abuzul de inhalante A se consulta de asemenea, textul și criteriile pentru intoxicația cu o substanță (vezi pag 198) Indivizii care abuzează de inhalante pot uza de acestea în circumstanțe periculoase (de ex , al conducerii unui automobil ori manipulării unei mașini, când judecata și coordonarea sunt deteriorate prin intoxicație cu inhalante) Useurii pot deveni, de asemenea, agitați și chiar violenți în cursul intoxicației, cu problemele interpersonale și legale de rigoare Aspirarea repetată de inhalante poate fi asociată cu conflicte familiale și cu probleme școlare (de ex , chiul, note rele, eliminare din școală) sau dificultăți la locul de muncă Tulburările induse de Inhalante 292 89 Intoxicația co Inhalante A se consulta de asemenea,dextul și criteriile pentru intoxicația cu o substanță (vezi pag 199) Elementul esențial al intoxicației cu inhalante îl constituie prezența unor modificări psihologice sau comportamentale dezadaptative semnificative clinic (de ex , confuzie, conflictualitate, agresivitate, apatie, deteriorarea judecății, deteriorarea funcționării sociale sau profesionale) care apar în cursul sau la scurt timp după uzul intențional, expunerea pentru scurt timp la doze mari de inhalante volatile (criteriile A și B) Modificările dezadaptative sunt asociate cu semne care includ amețeală sau pertubări vizuale (obnubilarea vederii sau diplopia), nistagmus, incoordonare, dizartrie, mers nesigur, tremor și euforie Dozele mai mari dc inahlante pot duce la dezvoltarea letargiei și lentorii psihomotorii, reducerea generalizată a forței musculare, diminuarea reflexelor, stupor sau comă (criteriul C) Perturbarea nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale și nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (criteriul D) 260 Tulburările în legătură cu o Substanță Criteriile de diagnostic pentru 292 89 Intoxicația cu Inhalante A Uz intențional recent sau expunere de scurtă durată la doze mari de inhalante volatile (excluzând gazele anestezice și vasodilatatoarele cu durată scurtă de acțiune) B Modificări pshihologice sau comportamentale dezadaptative semnificative clinic (de ex , beligeranță, agresivitate, apatie, deteriorarea judecății, deteriorarea funcționării sociale sau profesionale) care apar în cursul sau la scurt timp după uzul sau expunerea la inhalante volatile C Două (sau mai multe) din următoarele semne care apar în cursul sau la scurt timp după uzul sau expunerea la inhalante: (1) amețeală; (2) nistagmus; (3) incoordonare; (4) dizartrie; (5) mers nesigur; (6) letargie; (7) diminuarea reflexelor; (8) lentoare pshihomotorie; (9) tremor; (10) scădere generalizată a forței musculare; (11) obnubilarea vederii sau diplopie; (12) stupor sau comă; (13) euforie D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală Alte Tulburări induse de Inhalante Următoarele tulburări induse de inhalante sunt descrise în alte secțiuni ale manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia: deliriumul prin intoxicație cu inhalante (pag 143), demența persistentă indusă de inhalante (pag 168), tulburarea psihotică indusă de inhalante (pag 338), tulburarea afectivă indusă de inhalante (pag 405) și tulburarea anxioasă indusă de inhalante (pag 479) Aceste tulburări sunt diagnosticate în locul intoxicației cu inhalante numai când simptomele sunt în exces față de cele asociate de regulă cu intoxicația cu inhalante și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Tulburările în legătură cu Inhalantele 261 ■ Informații suplimentare despre Tulburările în legătură cu Inhalantele Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu intoxicație cu inhalante pot prezenta halucinații auditive, vizuale sau tactile ori alte perturbări de percepție (macropsie, micropsie, iluzii, alterări în perceperea timpului) Idei delirante (cum ar fi convingerea că poate zbura) pot apare în cursul perioadelor de intoxicație cu inahalante, în special al celor caracterizate prin confuzie marcată; în unele cazuri, acestor idei delirante li se poate da curs, cu leziunile rezultante de rigoare Anxietatea poate fi, de asemenea, prezentă Administrările episodice, dar repetate de inhalante pot fi asociate în primul rând cu probleme școlare (de ex , chiul, note rele, eliminare din școală), precum și cu conflicte cu familia Uzul de către adolescenții mai mari și adulții tineri este asociat adesea cu probleme sociale și de muncă (de ex , delincventă, șomaj) Cel mai frecvent, inhalantele sunt utilizate de adolescenți în condiții de grup Uzul solitar tinde a fi tipic celor cu uz de lungă durată și excesiv Uzul de inhalante, ca substanță predominantă pentru cei ce caută ajutor pentru dependența de o substanță, pare a fi rar, dar inhalantele pot fi un drog secundar utilizat de indivizii cu dependență de altă substanță La unii indivizi, poate exista o progresiune până la stadiul la care inhalantele devin substanța preferată, în special printre indivizii cu tulburare de personalitate antisocială Datele de laborator asociate Analiza directă pentru inhalante nu este în general disponibilă și în general nu face parte din examenele de rutină pentru drogurile de abuz Un metabolit al toluenului, acidul hipuric, este excretat însă în urină și într-un raport supraunitar comparativ cu creatinina, ceea ce poate sugera uzul de toluen Leziunile musculare, renale, hepatice și ale altor organe pot avea drept rezultat teste de laborator indicatoare ale acestor condiții patologice Datele examinărilor somatice și condițiile medicale generale asociate Mirosul de vopsea sau de solvenți poate fi prezent în respirația sau îmbrăcămintea indivizilor care uzează de inhalante, sau poate exista un reziduu de substanță pe îmbrăcăminte sau tegumente Un „raș al celor care trag pe nas adezivi" poate fi evident în jurul nasului și al gurii și, de asemenea, poate fi remarcată o iritație conjunctivală Poate exista proba unui traumatism datorat comportamentului dezinhibat sau arsurilor datorate naturii inflamabile a acestor compuși Datele respiratorii nespecifice includ proba iritației căilor aeriene superioare și inferioare, inclusiv tușea, scurgerea (de secreție) sinusală, dispneea, raluri sau roncusuri; mai rar, poate rezulta cianoză prin pneumonie sau asfixie De asemenea, poate exista cefalee, debilitate generalizată, durere abdominală, greață și vomă Inhalantele pot cauza leziuni, atât ale sistemului nervos central, cât și periferic, care pot fi permanente Examinarea unui individ care uzează în mod cronic de inhalante poate revela un număr de deficite neurologice, incluzând debilitatea generalizată și neuropatiile periferice La indivizii cu uz excesiv au fost descrise atrofia cerebrală, degenerarea cerebeloasă și leziuni ale substanței albe, care au ca rezultat semne din partea nervilor cranieni sau tractului piramidal Uzul recurent poate duce la apariția unei hepatite (care poate progresa spre ciroză) sau a unei acidoze metabolice comparabile cu acidoza tubulară renală distală Insuficiența 262 Tulburările în legătură cu o Substanță renală cronică, sindromul hepatorenal și acidoza hepatorenală proximală au fost, de asemenea, descrise, ca și suprimarea funcției măduvei osoase, în special la benzen și tricloretilenă, primul crescând probabil riscul pentru leucemia mielocitară acută Unele inhalante (de ex , clorura de metil) pot fi metabolizate la oxid de carbon Moartea poate surveni prin depresie respiratorie sau cardiovasculară; în mod special, „moartea subită a celor care trag pe nas" poate rezulta prin aritmie acută, hipoxie sau anomalii electrolitice Elemente specifice culturii, etății și sexului în timp ce cele mai multe anchete raportează puține diferențe numai în funcție de grupul etnic sau rasial, un studiu efectuat pe copii în Alaska rurală, menționează că aproape 50% dintre copiii indigeni din Alaska din satele izolate au făcut uz la un moment dat de inhalante pentru a se simți bine Din cauza costului lor redus și accesibilității ușoare, inhalantele sunt adesea primele droguri de experimentare pentru tineri și (tot din aceleași motive) poate exista o incidență mai mare printre cei care trăiesc în zone defavorizate economic Uzul de inhalante poate începe de la etatea de 9-12 ani, pare a atinge culmea în adolescență și este mai puțin frecvent după etatea de 35 ani Bărbații sunt răspunzători de 70-80% dintre consultațiile acordate în camerele de gardă pentru urgențele în legătură cu inhalantele Prevalentă Este dificil de stabilit prevalenta reală a uzului de inhalante, deoarece aceste droguri sunt ușor de obținut legal, iar importanța lor poate fi subestimată în anchete In afară de aceasta, popularitatea diverșilor inhalanți se schimbă -cu timpul, de ex , în cursul ultimului deceniu scăzând procentul useurilor de colanți și aerosoli și crescând cel al useurilor de lichide inflamabile O anchetă națională din 1996 referitoare la uzul de droguri a raportat că aproximativ 6% din populația Statelor Unite a recunoscut că a făcut cândva uz de inhalante, 1% că a făcut uz anul trecut, iar 0,4% în ultima lună Cea mai mare prevalentă pe viață a fost observată la cei în etate de 18-25 ani (11%), pe când cei în etate de 12-17 ani predomină printre cei care au făcut uz anul trecut (4%) sau luna trecută (2%) Procente mari sunt raportate la o diversitate de subgrupuri, aproximativ 30% dintre cei aflați în închisori relatând că au făcut cândva uz de aceste substanțe Procentele de uz sunt, de asemenea, mari printre indivizii care trăesc în sărăcie, în special printre copii și adulții tineri Trebuie notat însă faptul că deoarece aceste anchete evaluează mai curând patternuri de uz decât tulburări, nu se știe câți dintre cei incluși în anchetă ca făcând uz de inhalante au prezentat simptome care satisfac criteriile pentru dependență sau abuz Prevalenta abuzului sau dependenței de inhalante în populația generală este necunoscută Evoluție Este foarte dificil de stabilit doza de inhalant în funcție de efect, din cauza diferitor metode de administrare, iar concentrațiile diferite de inhalante în produsele utilizate determină concentrații extrem de variabile în organism Durata intoxicației cu inhalante este în relație cu caracteristicile farmacologice ale substanțelor specifice utilizate, dar de regulă este scurtă, durând de la câteva minute până la o oră Debutul este rapid, culmea fiind atinsă în decurs de câteva minute după inhalare Copii mai 292 9 Tulburare în legătură cu Inhalantele Fără Altă Specificație 263 mici, diagnosticați ca având dependență de inhalante, pot uza de inhalante de mai multe ori pe săptămână, adesea în week-enduri și după orele de clasă Dependența severă la adulți poate implica diverse perioade de intoxicație, în cursul fiecărei zile și perioade ocazionale de uz excesiv care pot dura mai multe zile Acest pattern poate persista timp de ani de zile, cu necesitatea recurentă de tratament Indivizii care uzează de inhalante pot avea un nivel sau grad preferat de intoxicație, iar metoda de administrare (de regulă aspirarea dintr-un conteiner sau respirarea printr-o batistă muiată în substanță) poate permite individului să mențină acel nivel timp de mai multe ore De asemenea, au fost descrise cazuri de apariție la muncitorii industriali care au o expunere profesională de lungă durată și acces la inahlante Un muncitor poate începe să utilizeze compusul pentru efectele sale psihoactive și să dezvolte ulterior un pattern de dependență Uzul care duce la dependență, poate surveni, de asemenea, la oamenii care nu au acces la alte substanțe (de ex , prizonieri, personal militar izolat și adolescenți sau adulți tineri din zonele rurale izolate) Diagnostic diferențial Pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 207 Tulburările induse de inhalante pot fi caracterizate prin simptome (de ex , dispoziție depresivă) care seamănă cu tulburările mentale primare (de ex,, tulburarea depresivă majoră versus tulburarea afectivă indusă de inhalante, cu elemente depresive, cu debut în cursul intoxicației) Vezi pag 210 pentru discutarea acestui diagnostic diferențial Simptomele intoxicației cu inhalante, de la ușoară până la moderată, pot fi similare cu cele ale intoxicației cu alcool și ale intoxicației cu sedative, hipnotice sau anxiolitice Halena respirației sau reziduurile de pe corp ori de pe îmbrăcăminte pot fi indicii diferențiatoare importante, dar nu trebuie avut încredere în ele exclusiv Indivizii, care uzează în mod cronic de inhalante, este posibil să uzeze frecvent și excesiv și de alte substanțe, complicând și mai mult tabloul diagnostic Uzul concomitent de alcool poate face, de asemenea, dificilă diferențierea Istoricul uzului de drog și constatările caracteristice (inclusiv mirosul de solvent sau resturile de vopsea) pot diferenția intoxicația de inhalante de intoxicația cu alte substanțe; în plus, simptomele se pot ameliora mai repede în intoxicația cu inhalante decât în intoxicațiile cu alte substanțe Debutul și rezoluția rapidă pot, de asemenea, diferenția intoxicația cu inhalante de alte tulburări mentale și condiții neurologice Intoxicația cu inhalante se distinge de alte tulburări induse de inhalante (de ex , tulburarea afectivă indusă de inhalante, cu debut în cursul intoxicației) prin faptul că simptomele în aceste din urmă tulburări sunt în exces față de cele asociate de regulă cu intoxicația cu inhalante și sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Muncitorii industriali pot fi, ocazional, expuși accidental Ia chimicale volatile și suferi o intoxicație fiziologică Pentru expunerea la astfel de toxice trebuie utilizată categoria de „Tulburări în legătură cu altă substanță" 292 9 Tulburare în legătură cu Inhalantele Fără Altă Specificație Categoria de tulburare în legătură cu inhalantele fără altă specificație este destinată tulburărilor asociate cu uzul de inhalante care nu sunt clasificabile ca 264 Tulburările în legătură cu o Substanță dependență de inhalante, abuz de inhalante, intoxicație cu inhalante, delirium prin intoxicație cu inhalante, demență persistentă indusă de inhalante, tulburare psihotică indusă de inhalante, tulburare afectivă indusă de inhalante sau tulburare anxioasă indusă de inhalante Tulburările în legătură cu Nicotină Dependența și abstinența de nicotină pot apare în toate formele de uz de tabac (țigarete, tabac de mestecat, tabac de prizat, pipe și țigări havane) și în prescripții de medicamente (gumă sau plasture cu nicotină) Capacitatea relativă a acestor produse de a produce dependență sau de a induce abstinență este asociată cu rapiditatea caracteristică a căii de administrare (fumat versus orală, orală versus transdermală) și conținutul în nicotină al produsului Această secțiune conține comentarii specifice referitoare la tulburările în legătură cu nicotină Au fost prezentate deja textele și seturile de criterii pentru a defini aspectele generale ale dependenței de o substanță (pag 192) care se aplică tuturor substanțelor Aplicarea acestor criterii generale la dependența de nicotină este prezentată mai jos Reflectând puținătatea datelor relevante clinic, intoxicația cu nicotină și abuzul de nicotină nu sunt incluse în DSM-IV Un text și un set de criterii specifice pentru abstinența de nicotină sunt, de asemenea, prezentate mai jos Mai jos sunt listate tulburările în legătură cu nicotină Tulburările uzului de nicotină 305 10 Dependența de nicotină (vezi pag 264) Tulburările induse de nicotină 292 0 Abstinența de nicotină (vezi pag 265) 292 9 Tulburare în legătură cu nicotină fără altă specificație (vezi pag- 269) Tulburarea Uzului de Nicotină 305,10 Dependența de Nicotină A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru dependența de o substanță (vezi pag 192) Unele dintre criteriile generice ale dependenței nu par a se aplica nicotinei, iar altele necesită clarificări suplimentare Toleranța la nicotină se manifestă printr-un efect mai intens al nicotinei când este utilizată pentru prima dată în cursul zilei și prin absența greții și amețelii în disprețul utilizării regulate a unor canități mari de nicotină încetarea uzului de nicotină produce un binecunoscut sindrom de abstinență care este descris mai jos Mulți indivizi care fac uz de nicotină, iau nicotină pentru a-și ușura sau pentru a evita simptomele de abstinență, când se deșteaptă dimineața din somn sau după ce s-au aflat în situații în care uzul este interzis (de ex , la serviciu sau în avion) Indivdzii care fumează și cei care uzează de nicotină este posibil să constate că și-au consumat rezerva de țigarete sau de alte produse conținând nicotină, mai repede decât intenționau inițial Deși peste 80% dintre indivizii care fumează își exprimă dorința de a stopa 292 0 Abstinența de Nicotină 265 fumatul, iar 35% încearcă să-l stopeze în fiecare an, mai puțin de 5% reușesc, neajutați, în încercările lor de a-1 abandona Pierderea de foarte mult timp cu consumarea substanței este cel mai bine exemplificată de fumatul în lanț Deoarece sursele de nicotină sunt ușor accesibile și legale, pierderea de mult timp în încercarea de a procura nicotină este rară Abandonarea unor activități sociale, profesionale sau recreaționale poate surveni când un individ renunță la o activitate pentru că aceasta se desfășoară în zone în care fumatul este interzis Continuarea uzului, în disprețul cunoașterii problemelor medicale în legătură cu fumatul, este o problemă de sănătate extrem de importantă (de ex , un individ care continuă să fumeze în disprețul faptului că are o condiție medicală generală indusă de tabac, cum ar fi o bronșită sau o maladie pulmonară obstructivă cronică) Specificanți Următorii specificanți pot fi aplicați unui diagnostic de dependență de nicotină (vezi pag 195 pentru mai multe detalii): Cu dependență fiziologică Fără dependență fiziologică Remisiune completă precoce Remisiune parțială precoce Remisiune completă prelungită Remisiune parțială prelungită Tulburarea indusă de Nicotină 292 0 Abstinența de Nicotină A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abstinența de o substanță (vezi pag 201) Elementul esențial al abstinenței de nicotină îl constituie prezența unui sindrom de abstinență caracteristic care apare după încetarea bruscă sau reducerea uzului de produse conținând nicotină, urmând unei lungi perioade (de cel puțin câteva săptămâni) de uz zilnic (criteriile A și B) Sindromul de abstinență cuprinde patru sau ’ mai multe dintre următoarele: dispoziție depresivă sau disforică, insomnie, iritabilitate, frustrare sau stare coleroasă, anxietate, dificultate în concentrare, neliniște sau impaciență, diminuarea ritmului cardiac și creșterea apetitului sau plus ponderai Simptom ele de abstinență cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul Q Simptomele nu trebuie să fie datorate unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de o altă tulburare mentală (criteriul D) Aceste simptome sunt datorate în mare parte deprivării ue nicotină și sunt de regulă mai intense printre indivizii care fumează țigarete decât printre cei care fac uz de alte produse conținând nicotină Debutul mai rapid al efectelor nicotinei în fumatul de țigarete duce la un pattern de uz mai intens care este mai dificil de întrerupt din cauza frecvenței și rapidității reîntăririi și a dependenței fizice mai mari de nicotină La indivizii care fumează țigarete, ritmul cardiac scade cu 5 până la 12 bătăi pe minut în primele câteva zile de la încetarea fumatului, iar greutatea crește în medie cu 2-3 kg în cursul primului an după încetarea fumatului 266 Tulburările în legătură cu o Substanță Simptome ușoare de abstinență pot apare după trecerea la țigarete cu conținut redus în gudron/nicotină și după stoparea uzului de tabac infumabiî, gumă cu nicotină sau plasturi cu nicotină Criteriile de diagnostic pentru 292 0 Abstinența de Nicotină A Uz zilnic de nicotină, timp de cei puțin câteva săptămâni B încetarea bruscă a uzului de nicotină sau reducere a cantității de nicotină utilizată, urmată în decurs de 24 ore de patru (sau mai multe) dintre următoarele semne: (1) dispoziție depresivă sau disforică; (2) insomnie; (3) iritabilitate, frustrare sau stare coleroasă; (4) anxietate; (5) dificultate în concentrare; (6) neliniște; (7) scăderea ritmului cardiac; (8) apetit crescut sau plus ponderal C Simptomele de ia criteriul B cauzează o detresă sau o deteriorare în domeniu! social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare D Simptomele nu se datoreză unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală Informații suplimentare despre Tulburările în legătură cu Nicotină Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Dorința ardentă este un element important al abstinenței de nicotină și poate explica dificultățile pe care le au indivizii în a renunța la produsele conținând nicotină Alte simptome asociate cu abstinența de nicotină includ dorința de dulciuri si deteriorarea performanței Ia sarcinile necesitând atenție Mai multe elemente asociate cu dependența de nicotină par a prezice un grad mai mare de dificultate în stoparea uzului de nicotină: fumatul imediat după deșteptarea din somn, fumatul când este suferind, dificultate în a se abține să nu fumeze, relatarea că primei țigaretă a- zilei este una dintre cele mai dificil de cedat si fumatul mai mult dimineața decât după amiaza Numărul țigaretelor fumate pe zi, conținutul în nicotină al țigaretei și numărul de pachete fumate pe an sunt, de asemenea, în legătură cu probabilitatea ca un individ sa stopeze fumatul Dependența de nicotină este mai frecventă printre indivizii cu alte tulburări mentale, ca de ex , schizofrenia în funcție de populația studiată, între 55-90% dintre indivizii cu tulburări mentale fumează, în comparație cu 30% din populația generală Tulburările afective, anxioase și alte tulburări în legătură cu o substanță pot fi mai frecvente la indivizii care fumează decât la foștii fumători sau la cei care nu au fumat niciodată I Tulburările în legătură cu Nicotină ' 267 Date de laborator asociate Simptomele de abstinență sunt asociate cu ritm lent pe EEG, reducerea concentrațiilor de catecolamine și de cortizol, modificări ale mișcărilor oculare rapide (REM), deteriorare la testarea neuropsihologică și scăderea ritmului metabolic Fumatul crește metabolismul multor medicamente prescrise pentru tratamentul tulburărilor mentale, precum și pe cel al altor substanțe Deci, încetarea fumatului poate crește concentrațiile sanguine ale acestor medicamente, precum și pe cele ale altor substanțe, uneori într-o măsură semnificativă Acest efect nu pare a se datora nicotinei, ci mai curând altor compuși ai tabacului Nicotină și metabolitul său cotinina pot fi măsurate în sânge, salivă sau urină Persoanele care fumează au, de asemenea, diminuate testele funcționale pulmonare și au crescut volumul corpuscular mediu (MVC) Datele examinării somatice și condițiile medicale asociate Abstinența de nicotină poate fi asociată cu o tuse uscată sau productivă, scăderea ritmului cardiac, apetit crescut sau plus ponderal și o deprimare a răspunsului ortostatic Cele mai comune semne ale dependenței de nicotină sunt mirosul de tabac, tușea, evidența unei maladii pulmonare obstructive cronice și ridarea excesivă a pielii Pete de tabac pot apare pe degete, dar sunt rare Uzul de tabac poate crește considerabil riscul de cancer pulmonar sau bucal, precum și de alte cancere; de asemenea, crește riscul de condiții cardiovasculare și cerebrovasculare, de maladii pulmonare obstructive cronice și de alte maladii pulmonare, de ulcer, de complicații materne și fetale, precum și de alte condiții Deși cele mai multe dintre aceste probleme par a fi cauzate de cancerigenele și oxidul de carbon din tabacul fumat mai curând decât de nicotină însăși, nicotină poate crește riscul de evenimente cardiovasculare Cei care n-au fumat niciodată, dar care sunt expuși cronic la fumul de tabac par a prezenta un risc crescut pentru condiții, precum cancerul pulmonar și maladiile cardiace Elemente specifice culturii, etății și sexului Prevalența fumatului este în scădere în cele mai multe națiuni industrializate, dar este în creștere în zonele în curs de dezvoltare Afroamericanii tind a prezenta nivele sanguine mai ridicate de nicotină la același număr număr de țigare în comparație cu alte grupuri rasiale, ceea ce poate contribui la dificultatea mai mare în a se lăsa de fumat Cea mai mare prevalentă pe viață a uzului de nicotină se constată 3a indivizii mai bătrâni în Statele Unite, prevalența fumatului este ușor mai crescută la bărbați decât la femei; prevalența fumatului este însă, în scădere mai rapidă la bărbați decât la femei în alte țări, fumatul este adesea mai frecvent printre bărbați Uzul de tabac infumabil este mult mai mare la bărbați decât la femei, cu un raport bărbați/femei de 8:1 sau mai mult Prevaiență Exista o reducere substanțială a fumatului regulat și a dependenței de nicotină la cele mai multe grupuri prin anii '80, urmată de o nivelare a acestei rate de declin, estimată la a fi de numai 2% sau mai puțin în ultima parte a anilor '90 Nivele mai mari de scădere au fost observate mai mult la bărbați decât la femei, și mai mult la caucazieni decât la cei de origine afroamericană sau hispanică Diverse grupuri au prezentat o creștere reală a prevalentei fumatului regulat la mijlocul anilor '90, în special femeile care au mai puțin decât studii medii 263 Tulburările în legătură cu o Substanță O anchetă națională referitoare la uzul de drog, efectuată în 1996, constata că 72% din populația adultă a Statelor Unite a făcut cândva uz de țigarete, cu 32% raportând uz anul trecut, și 29%, uz luna trecută, Prevalenta pe viață în Statele Unite era mai mare printre indivizii în etate de 35 ani și peste (78%), deși uzul anul trecut și luna trecută era mai mare printre oamenii în etate de 18 și 25 ani (45% și respectiv, 38%) Ancheta din 1996 a menționat, de asemenea, procente substanțiale de uz de tabac infumabil, 17% din populația Statelor Unite recunoscând că a făcut cândva uz de aceste produse, iar 5% că a făcut uz luna trecută Anchetele referitoare la uzul de drog la elevii de liceu menționau că uzul de tabac la populația tânără este în creștere Conform unei anchete din 1997 printre elevii din clasa a XII-a, 65% au relatat că au făcut cândva uz de țigarete - o creștere peste procentul de 62% din 1994 (dar nu tot atât de mare ca picul prevalenței pe viață de 77% din 1977) Deoarece se estimează că între 80% și 90% dintre fumătorii regulați au dependență de nicotină, până la 25% din populația Statelor Unite poate avea dependență de nicotină S-a constatat că procentul dependenței de nicotină este mai mare la indivizii cu schizofrenie sau cu dependență de alcool decât în populația generală Evoluție Consumul de nicotină începe de regulă de timpuriu în adolescență, 95% dintre cei care continuă să fumeze la etatea de 20 ani devenind fumători zilnici permanenți Mai mult de 80% dintre fumători relatează că au încercat să se lase de fumat, dar în cursul primei tentative mai puțin de 25% dintre cei care au reușit s-o facă rămân abstinenți pentru perioade lungi de timp în ultimă instanță, aproximativ 45% dintre cei care consumă nicotină în mod regulat sunt capabili să" stopeze fumatul în cele din urmă La marea majoritate a fumătorilor care au dependență de nicotină, încetarea fumatului de țigarete duce la apariția simptomelor de abstinență care încep la câteva ore de la încetare și ating maximum de intensitate între prima și cea de a patra zi, cu cele mai multe simptome reziduale ameliorându-se considerabil în 3-4 săptămâni, foamea și plusul ponderal persistând timp de șase luni sau mai mult Această evoluție constând din lăsarea și reluarea fumatului și dorința repetată de a se abține este probabil aplicabilă în egală măsură și consumului altor forme de nicotină, inclusiv gumei de mestecat cu tabac Pattern familial Riscul pentru fumat crește de trei ori dacă o rudă biologică de gradul I fumează Studiile pe gemeni și pe adoptați indică faptul că factorii genetici contribuie la debutul și continuarea fumatului, cu grade de eritabilitate echivalente cu cele observate în dependența de alcool Diagnostic diferențial Pentru o discuție generală a diagnosticului diferenția] al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 207 Simptomele de abstinență de nicotină se suprapun peste cele ale altor sindroame de abstinență de o substanță, peste cele ale intoxicației cu cafeina, tulburărilor anxioase, afective și de somn, precum și peste akatisia indusă de medicamente Internarea în unități sanitare în care nu se fumează, poate induce simptome de abstinență care pot mima, intensifica sau masca alte diagnostice Reducerea 292 9 Tulburare în legătură cu Nicotină Fără Altă Specificație 269 simptomelor asociate prin reluarea fumatului sau prin terapie de substituție a nicotinei confirmă diagnosticul Pentru că uzul regulat de nicotină nu pare a deteriora funcționarea mentală, dependența de nicotină nu este confundată ușor cu alte tulburări în legătură cu o substanță și cu alte tulburări mentale, 292 9 Tulburare în legătură cu Nicotină Fără Altă Specificație Categoria de tulburare în legătură cu nicotină fără altă specificație este destinată tulburărilor asociate cu uzul de nicotină care nu sunt clasificabiie ca dependență de nicotină sau abstinență de nicotină Tulburările în legătură cu Opiaceele Opiaceele includ opiaceele naturale (de ex , morfina), semisintetice (de ex , heroina) și sintetice cu acțiune similară morfinei (de ex , codeina, hidromorfonul, metadona, oxicodona, meperidina, fentanylul) Medicamente ca pentazocina și buprenorfina, care au atât efecte agoniste, cât și antagoniste cu opiaceele, sunt, de asemenea, incluse în această clasă, deoarece, în special în doze mici, proprietățile lor agoniste produc efecte fiziologice și comportamentale similare cu cele ale agoniștilor opiacei clasici Opiaceele sunt prescrise ca analgezice, anestezice, agenți antidiareici sau ca antitusive Heroina este unul din drogurile din această clasă de care se face abuz cel mai frecvent și este administrată de regulă prin injecții, deși poate fi și fumata și „prizată", când este disponibilă în stare foarte pură Fentanylul este injectat, pe când antitusivele și agenții antidiareici sunt luate oral Alte opiacee sunt administrate, atât prin injecții, cât și pe cale orală Această secțiune conține comentarii explicite referitoare la tulburările în legătură cu opiaceele Textele și seturile de criterii au fost deja prezentate la aspectele generale ale dependenței de o substanță (pag 192) și abuzului de o substanță (pag 198) care se aplică tuturor substanțelor Aplicarea acestor criterii generale dependenței și abuzului de opiacee este prevăzută mai jos Nu există însă, seturi de criterii exclusiv pentru dependența de opiacee și abuzul de opiacee Textul și seturile de criterii specifice pentru intoxicația cu opiacee și abstinența de opiacee sunt, de asemenea, prezentate mai jos Tulburările induse de opiacee (altele decît intoxicația și abstinența de opiacee) sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia (de ex , tulburarea afectivă indusă de opiacee este inclusă în secțiunea „Tulburările Afective") Mai jos sunt menționate tulburările uzului dc opiacee și tulburările induse de opiacee Tulburările uzului de opiacee 304 00 Dependența de opiacee (vezi pag 270) 305 50 Abuzul de opiacee (vezi pag 271) 270 Tulburările în legătură cu o Substanță Tulburările induse de opiacee 292 89 Intoxicația cu opiacee (vezi pag 271) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 0 Abstinența de opiacee (vezi pag 272) 292 81 Deliriumul prin intoxicație cu opiacee (vezi pag 143) 292 10 Tulburarea psihotică indusă de opiacee cu idei delirante (vezi pag, 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 12 Tulburarea psihotică indusă de opiacee, cu halucinații (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292,84 Tulburarea afectivă indusă de opiacee (vezi pag 405) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 89 Disfuncția sexuală indusă de opiacee (vezi pag 562) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 89 Tulburarea de somn indusă de opiacee (vezi pag 655) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 9 Tulburare în legătură cu opiaceele fără altă specificație (vezi pag 277) Tulburările Uzului de Opiacee ■ 304 00 Dependența de Opiacee A se consulta, de asemenea textul și criteriile pentru dependența de o substanță (vezi pag 192) Cei mai mulți indivizi cu dependență de opiacee au nivele de toleranță semnificative și vor experiența abstinență la înteruperea bruscă a substanțelor opiacee Dependența de opiacee include semne și simptome care reflectă autoadministrarea prelungită și compulsivă a substanțelor opiacee care nu sunt utilizate în scopuri medicale legitime ori, dacă este prezentă o condiție medicală generală care necesită tratament cu opiacee, acestea sunt utilizate în doze care sunt cu mult în exces față de cantitățile necesare pentru ușurarea durerii Persoanele cu dependență de opiacee tind a dezvolta astfel de patternuri regulate de uz compulsiv de drog, că activitățile zilnice sunt de regulă planificate în jurul obținerii și administrării opiaceelor Opiaceele sunt procurate de regulă de pe piața ilegală, dar pot fi obținute, de asemenea de la medici prin simularea sau exagerarea problemelor medicale generale sau prin obținerea de prescripții simultane de la diverși medici Profesioniștii în asistență medicală cu dependență de opiacee obțin adesea opiacee prin scrierea prescripțiilor pentru ei înșiși sau prin sustragerea opiaceelor care au fost prescrise pentru pacienți ori din stocurile farmaciei i 305 50 Abuzul de Opiacee 271 Specificanți Următorii specificând pot fi aplicați unui diagnostică e dependență de opiacee (vezi pag 195 pentru mai multe detalii): Cu dependență fiziologică Fără dependență fiziologică Remisiune completă precoce Remisiune parțială precoce Remisiune completă prelungită Remisiune parțială prelungită Sub terapie agonistă Intr-un mediu controlat 305 50 AbuzuS de Opiacee A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abuzul de o substanță (vezi pag 198) Pot apare dificultăți legale, ca urmare a comportamentului din timpul intoxicației cu opiacee sau din cauza faptului că individul a recurs la surse de aprovizionare ilegale De regulă, persoanele care abuzează de opiacee uzează de aceste substanțe mult mai rar decât o fac cei cu dependență și nu dezvoltă simptome semnificative de abstinență Cînd problemele în legătură cu uzul de opiacee sunt acompaniate de proba abstinenței sau a comportamentului compulsiv în legătură cu uzul de opiacee, trebuie culese informații spre a vedea dacă nu este mai adecvat diagnosticul de dependență de opiacee, mai curând decât cel de abuz de opiacee Tulburările induse de Opiacee 292 83 intoxicația cu Opiacee A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru intoxicația cu o substanță (vezi pag 199) Elementul esențial al intoxicației cu opiacee îl constituie prezența unor modificări dezadaptative psihologice sau comportamentale semnificative clinic (de ex , euforie inițială urmată de apatie, disforie, agitație sau lentoare psihomotorie, deteriorarea judecății sau deteriorarea funcționării sociale ori profesionale) care apar în cursul sau la scurt timp după uzul de opiacee (criteriile A și B) Intoxicația este acompaniată de constricție pupilară (exceptând cazul când este vorba de o supradozare severă, cu anoxie și dilatație pupilară consecutivă) și unul sau mai multe dintre următoarele semne: torpoare (descrisă ca fiind „pe ațipite") sau chiar comă, dizartrie și deteriorarea atenției sau memoriei (criteriul C) Indivizii cu intoxicație cu opiacee pot prezenta inatcnție față de ambianță, chiar până la punctul de a ignora evenimente potențial periculoase Simptomele nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (criteriul D) Magnitudinea modificărilor psihologice și comportamentale care rezultă din uzul de opiacee depinde de doză, precum și de caracteristicile individului care uzează de substanță (de ex , toleranța, ritmul de absorbție, cronicitatea uzului) Simptomele intoxicației cu opiacee durează de regulă câteva ore, interval de timp care concordă cu semiviața celor mai multe droguri opiacee Intoxicația severă 212 Tulburările în legătură cu o Substanță urmând unei supradoze de opiacee poate duce la comă, depresie respiratorie, dilatație pupilară, pierderea cunoștinței și chiar moarte Specificant Următorul specificant poate fi aplicat unui diagnostic de intoxicație cu opiacee: Cu perturbări de percepție Acest specificant poate fi menționat în rarele cazuri când halucinații cu testarea realității intactă sau iluzii auditive, vizuale ori tactile survin în absența unui delirium Testarea realității intactă înseamnă că persoana știe că halucinațiile sunt induse de o substanță și nu reprezintă realitatea externă Când halucinațiile survin în absența unei testări a realității intacte, trebuie luat în considerație diagnosticul de tulburare psihotică indusă de o substanță, cu halucinații Criteriile de diagnostic pentru 292 89 intoxicația cu Opiacee A Uz recent de un opiaceu B Modificări psihologice și comportamentale dezadaptative semnificative clinic (de ex , euforie inițială urmată de apatie, disforie, agitație sau lentoare psihomotorie, deteriorarea judecății sau deteriorarea funcționării sociale sau profesionale), care apar în cursul ori ia scurt timp după uzul de opiacee C Constricție pupilară (sau dilatație pupilară datorată anoxiei prin supradoză severă) și unul (sau mai multe) dintre următoarele semne, apărând în cursul ori la scurt timp după uzul de opiacee: (1) torpoare sau comă; (2) dizartrie; (3) deteriorarea atenției sau memoriei D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală De specificat dacă: Cu perturbări de percepție 292 0 Abstinența de Opiacee A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abstinența de o substanță (vezi pag 201) Elementul esențial al abstinenței de opiacee îl constituie prezența unui sindrom de abstinență caracteristic care apare după încetarea (sau reducerea) uzului de opiacee care a fost masiv și prelungit (criteriul Al) Sindromul de abstinență poate fi, de asemenea, precipitat de administrarea unui opiaceu antagonist (de ex , naloxonă sau naltrexonă) după o perioadă de uz de opiacee (criteriul A2) Abstinența de opiacee se caracterizează printr-un pattern de semne și simptome care sunt opusul efectelor agoniste acute Primele dintre acestea sunt subiective și constau din acuze de anxietate, neliniște și dintr-o „senzație de durere" localizată adesea în spate și în picioare, acompaniată de dorința de a obține 292 0 Abstinența de Opiacee 273 opiacee („craving") și comportamentul de căutare a drogului, împreună cu iritabilitatea și creșterea sensibilității la durere 'Trei sau mai multe dintre următoarele simptome trebuie să fie prezente pentru a pune diagnosticul de abstinență de opiacee: dispoziție disforică, greață sau vomă, mialgii, lăcrimare sau rinoree, dilatație pupilară, piloerecție sau transpirație abundentă, diaree, căscat, febră și insomnie (criteriul B) Piloerecția și febra sunt asociate cu o abstinență mai severă și adesea nu sunt văzute în practica clinică de rutină, deoarece indivizii cu dependență de opiacee obțin de regulă substanțe înainte ca dependența să devină extrem de avansată Aceste simptome ale abstinenței de opiacee trebuie să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul C) Simptomele nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (criteriul D), La cei mai mulți indivizi dependenți de droguri cu durată scurtă de acțiune, cum ar fi heroina, simptomele de abstinență survin în decurs de 6-12 ore după ultima doză în cazul drogurilor cu durată mai lungă de acțiune, cum sunt metadona sau LAAM Cl-alfaacetilmetadol), apariția simptomelor poate necesita 2-4 zile Simptomele de abstinență acută de un opiaceu cu durată scurtă de acțiune, cum este heroina, ating de regulă picul în decurs de 1-3 zile și diminua progresiv în decursul unei perioade de 5-7 zile Simptomele de abstinență mai puțin acute pot dura săptămâni sau luni Aceste simptome mai cronice includ anxietatea, disforia, anhedonia, insomnia și dorința ardentă de drog De fapt, toți indivizii cu dependență de opiacee relatează o componentă fiziologică, incluzând 50% dintre cei care au prezentat abstinență Criteriile de diagnostic pentru 292,0 Abstinența de Opiacee A Oricare dintre următoarele: (1) încetarea (sau reducerea) uzului de opiacee, care a fost excesiv și prelungit (mai multe săptămâni sau chiar mai mult), (2) administrarea unui antagonist opiaceu după o perioadă de uz de opiacee B Trei (sau mai multe) dintre următoarele simptome apărând în decurs de câteva minute sau zile după criteriul A: (1) dispoziție disforică; (2) greață sau vomă; (3) mialgii; (4) lăcrimare sau rinoree; (5) dilatație pupilară, piloerecție sau transpirație; (6) diaree; (7) căscat; (8) febră; (9) insomnie C Simptomele de la criteriul B cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală 6 274 Tulburările în legătură cu o Substanță Alte Tulburări induse de Opiacee Următoarele tulburări induse de opiacee sunt descrise în alte secțiuni ale manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia: deliriumul prin intoxicație cu opiacee (pag- 143), tulburarea psihotică indusă de opiacee (pag 338), tulburarea afectivă indusă de opiacee (pag 405), disfuncția sexuală indusă de opiacee (pag 562) și tulburarea de somn indusă de opiacee (pag 655) Aceste tulburări sunt diagnosticate în locul intoxicației cu opiacee sau al abstinenței de opiacee numai când simptomele sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență de opiacee și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție elinică separată Informații suplimentare despre Tulburările în legătură cu Opiaceele Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Dependența de opiacee este asociată frecvent cu un istoric de infracțiuni în legătură cu drogul (de ex , posedarea sau distribuirea de droguri, fals, furt prin efracție, banditism, furt sau primirea de bunuri furate) La profesioniștii în îngrijirea sănătății și la indivizii care au ușor acces la substanțele ținute sub control, există adesea un pattern diferit de activități ilegale implicând probleme cu departamentele statului care eliberează autorizații, cu conducerile profesionale ale spitalelor ori cu alte agenții administrative Divorțul, șomajul sau angajarea temporară sunt adesea asociate cu dependența de opiacee la toate nivelele socioeconomice Pentru mulți indivizi, efectul luării pentru prima dată a unui opiaceu este mai ț curând disforic decât euforic, putând apare greață și vomă Indivizii cu dependență de opiacee sunt expuși riscului de a dezvolta o depresie ușoară spre moderată care satisface criteriile simptomatologice și de durată pentru tulburarea distimică și uneori pentru tulburarea depresivă majoră Aceste simptome pot reprezenta o tulburare afectivă indusă de opiacee (vezi pag 405) sau exacerbarea unei tulburări depresive primare preexistente Perioadele de depresie sunt extrem de frecvente în cursul intoxicației cronice ori în asociere cu stresorii psihosociali care sunt în legătură cu dependența de opiacee Insomnia este comună, în special în cursul abstinenței Tulburarea de personalitate antisocială este mult mai frecventă la indivizii cu dependență de opiacee decât la populația generală Stresul posttraumatic este, de asemenea, întîlnit frecvent Istoricul de tulburare de conduită în copilărie sau în adolescență a fost identificat drept un factor de risc semnificativ pentru tulburările în legătură cu o substanță, în special pentru dependența de opiacee Date de laborator asociate Testele toxicologice urinare de rutină sunt adesea pozitive pentru drogurile opiacee la indivizii cu dependență de opiacee Testele urinare rămân pozitive pentru cele mai multe opiacee timp de 12-36 ore după administrare Opiaceele cu durată de acțiune mai lungă (de ex , metadona și LAAM) pot fi identificate în urină timp de mai multe zile Fentanylul nu este detectat prin testele urinare standard, dar poate fi identificat prin metode mai specializate Evidențierea prin probe de laborator a prezenței altor substanțe (de ex , cocaină, marihuana, alcool, amfetamine, benzodiazepine) este frecventă Testele de explorare pentru hepatita A, B 1 Tulburările în legătură cu Opiaceeie 275 și C sunt pozitive pentru nu mai puțin de 80%-90% dintre uzeurii intravenos, fie pentru antigenul hepatitei (semnificând o infecție- activă), fie pentru anticorpul hepatitei (semnificând o infecție în trecut) Probe funcționale hepatice ușor crescute-sunt frecvente, fie ca rezultat al unei hepatite pe cale de rezolvare, fie prin leziuni toxice ale ficatului datorate contaminanților care au fost amestecați cu opiaceul injectat Modificări subtile în patternurile de secreție a cortizolului și reglării temperaturii corpului au fost observate în până la 6 luni după dezintoxicarea de opiacee Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Uzul acut și uzul cronic de opiacee sunt asociate cu lipsa secrețiilor, cauzând uscarea gurii și nasului, încetinirea activității gastrointestinale și constipație Acuitatea vizuală poate fi deteriorată ca rezultat ai constricției pupilare La indivizii care uzează de opiacee intravenos, venele sclerozate ("tracks") și semnele înțepăturilor -de pe părțile inferioare ale extremităților superioare sunt frecvente Uneori venele sunt așa de rău sclerozate că apar edeme periferice, iar indivizii trec la venele picioarelor, gâtului sau regiunii inghinale Când și aceste vene devin inutilizabile ori inaccesibile, indivizii se injectează adesea direct în țesutul subcutanat („skin-popping") ducând la apariția de celulite, abcese, cicatrici circulare după vindecarea leziunilor cutanate Tetanusul și infecția cu Clostridium botulinum sunt complicații relativ rare, dar extrem de severe ale injectării de opiacee, în special cu ace contaminate De asemenea, pot surveni infecții și în alte organe și includ endocardita, hepatita și infecția cu virusul imunodeficienței umane (HIV) Tuberculoza este o problemă extrem de serioasă printre indivizii care uzează de droguri pe cale intravenoasă, în special la cei dependenți de heroină Infecția cu bacilul tuberculozei este de regulă asimptomatică și se evidențiază numai prin prezența unui test cutanat pozitiv la tuberculină Oricum, multe cazuri de tuberculoză activă au fost constatate, în special la cei care sunt infectați cu HIV Acești indivizi au adesea o infecție căpătată de curând, dar, de asemenea, este posibil să prezinte o reactivare a unei infecții anterioare din cauza deteriorării funcției imunitare Persoanele care prizează heroină sau alte opiacee („snorting") prezintă adesea o iritație a mucoasei nasaie, asociată uneori cu perforarea septului nazal Dificultățile în funcționarea sexuală sunt frecvente Bărbații prezintă adesea o disfuncție erectilă în cursul intoxicației sau uzului cronic Femeile au în mod frecvent perturbări ale funcției de reproducere și menstruații neregulate Incidența infecției HIV este mare printre indivizii care uzează de droguri intravenos, un mare procent dintre aceștia fiind indivizi cu dependență de opiacee Astfel, s-a constatat că procentele infecției cu HIV sunt de peste 60% printre persoanele dependente de heroină din unele zone ale Statelor Unite Pe lângă infecții, cum ar fi celulita, hepatita, HIV, tuberculoza, endocardita, dependența de opiacee este asociată cu o rată de mortalitate foarte mare, de peste l,5%-2% pe an Moartea survine cel mai adesea prin supradozare, accidente, traumatisme sau alte complicații medicale Accidentele și vătămările datorate violenței cu care este asociată cumpărarea și vinderea de droguri sunt frecvente în unele zone, violența explică mai multe morți în legătură cu opiaceeie decât supradozarea sau infecția cu HIV Dependența fiziologică de opiacee poate surveni la aproape jumătate dintre sugarii născuți din femeile cu dependență de opiacee; aceasta poate produce un sindrom de abstinență severă necesitând tratament medical Deși greutatea scăzută ia naștere este, de asemenea, observată la copii mamelor cu dependență de opiacee, aceasta nu este de regulă marcată și în general nu este asociată cu consecințe adverse serioase 276 Tulburările în legătură cu o Substanță Elemente specifice culturii, etății și sexului ' începând din 1920, în Statele Unite; membrii unor grupuri minoritare trăind în zone deprivate economic sunt suprareprezentați printre persoanele cu dependență de opiacee Cu toate acestea, în ultima parte a anilor 1800 și începutul anilor 1900, dependența de opiacee era întâlnită-mai frecvent printre indivizii albi din clasa de mijloc, în special printre femei, sugerând că diferența în uz reflectă disponibilitatea de droguri opiacee și alți factori sociali Personalul medical care are acces ușor la opiacee poate prezenta un risc crescut pentru abuzul și dependența de opiacee înaintarea în etate pare a fi asociată cu o scădere a prevalentei Această tendință a dependenței de a se remite începe în general după etatea de 40 de ani și a fost denumită „terminarea maturizării" (maturing out) Cu toate acestea, multe persoane au rămas dependente de opiacee timp de 50 de ani sau mai mult Bărbații sunt afectați mai frecvent, raportul bărbați/femei fiind de regulă de 1,5:1 pentru alte opiacee decât heroina (adică, accesibile pe bază de prescripție medicală) și de 3:1 pentru heroină Prevalență O anchetă națională din anul 1996 referitoare la uzul de droguri raporta că 6,7% dintre bărbații și 4,5% dintre femeile din Statele Unite recunosc că au făcut cândva uz de un amedicament analgezic într-alt mod decât în cel în care a fost prescris acesta, incluși fiind 2% care au făcut uz de aceste droguri anul trecut, și aproximativ 1% care au făcut uz de aceste droguri luna trecută Uzul inadecvat din punct de vedere medical al analgezicelor are cea mai mare prevalență pe viață a sa printre indivizii în etate de 18 și 25 ani (9%), cu 5% din acest grup de etate recunoscând' că au făcut cândva uz de drog în cursul anului trecut și cu 2% recunoscând că au făcut uz de drog luna trecută Prevalenta pe viață pentru heroină a fost în jur de 1%, cu 0,2% luând drog în cursul anului trecut O anchetă din 1997 referitoare la uzul de drog printre elevii de liceu a raportat că în jur de 2% dintre elevii din ultimul an au luat cândva heroină, iar 10% că au făcut uz în mod inadecvat de alte „analgezice" Aceste procente pe viață ale heroinei printre elevii dm ultimul an de liceu sunt mai mari decât procentele din anii 1990 și 1994 (1,3% și respectiv, 1,2%) și reprezintă cele mai mari cifre de la procentul de peste 2%, din 1975 Deoarece anchetele au evaluat mai curând patternuri de uz decât tulburări, nu se știe câți dintre cei care au făcut uz de analgezice sau de heroină au avut simptome care satisfac criteriile pentru dependență sau abuz Un studiu comunitar efectuat în Statele Unite din 1980 până în 1985 și care a utilizat criteriile mai strict definite ale DSM-III constată că 0,7% din populația adultă a prezentat la un moment dat în viață dependență sau abuz de opiacee Dintre indivizii cu dependență sau abuz, 18% au relatat uz în ultima lună, iar 42% au relatat că au avut o problemă cu opiaceele în ultimul an Evoluție Dependența de opiacee poate începe la orice etate, dar problemele asociate cu uzul de opiacee sunt observate pentru prima dată cel mai frecvent în ultima parte a adolescenței sau la începutul celei de-a treia decade Odată apărută, dependența se continuă o perioadă de mulți ani, chiar dacă sunt frecvente scurte perioade de abstinență Recăderea după abstinență este frecventă Deși survin recăderi, iar unele procente de mortalitate pe termen lung au fost raportate ca fiind de peste 2% 292 9 Tulburare în legătură cu Opiaceele Fără Altă Specificație 277 pe an, aproximativ 20-30% dintre indivizii cu dependență de opiacee devin abstinenți pe termen lung O excepție de la cursul cronic caracteristic al dependenței de opiacee a fost observată Ia militarii care au devenit dependenți de opiacee în Vietnam La întoarcerea în Statele Unite, mai puțin de 10% dintre cei care erau dependenți de opiacee au recăzut, deși ei prezentau procente crescute de dependență de alcool sau de amfetamine Există puține date disponibile despre evoluția abuzului de opiacee Pattern familial Membrii de familie ai indivizilor cu dependență de opiacee este posibil sa aibă nivele mai mari de pshihopatologie, în special o incidență crescută a altor tulburări în legătură cu o substanță și a personalității antisociale Diagnostic diferențial Pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 207 Tulburările induse de opiacee pot fi caracterizate prin simptome (de ex , dispoziție depresivă) care amintesc de tulburările mentale primare (de ex , distimie versus tulburarea afectivă indusă de opiacee, cu elemente depresive, cu debut în cursul intoxicației) Vezi pag 210 pentru discutarea acestui diagnostic diferențial Este puțin probabil ca opiaceele să producă alte simptome de perturbare mentală decât cele mai multe droguri de abuz Intoxicația alcoolică și intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxioiitice pot cauza un tablou clinic asemănător intoxicației cu opiacee Un diagnostic de intoxicație alcoolică sau de intoxicație cu sedative, hipnotice sau anxioiitice poate fi făcut pe baza absenței constricției pupilare sau pe lipsa de răspuns la provocarea cu naloxonă în unele cazuri, intoxicația se poate datora atât opiaceelor, cât și alcoolului sau altor sedative în aceste cazuri, provocarea cu naloxonă nu va anula toate efectele sedative Anxietatea și neliniștea asociate cu abstinența de opiacee seamănă cu simptomele întâlnite în abstinența de sedative, hipnotice sau anxioiitice însă, abstinența de opiacee este acompaniată, de asemenea, de rinoree, lăcrimare și dilatație pupiiară care nu se observă în abstinența tip de sedative Pupile dilatate se observă, de asemenea, în intoxicația cu halucinogene, intoxicația cu amfetamină și intoxicația cu cocaină Alte semne sau simptome ale abstinenței de opiacee, cum ar fi greața, vonia, diareea, crampele abdominale sau lăcrimarea nu sunt însă prezente Intoxicația cu opiacee și abstinența de opiacee se disting de alte tulburări induse de opiacee (de ex , tulburarea afectivă indusă de opiacee, cu debut în cursul intoxicației), deoarece simptomele din acestea din urmă sunt în exces față de cele asociate de regulă cu intoxicația cu opiacee sau cu abstinența de opiacee și sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată 292,9 Tulburare în legătură cu Opiaceele Fără Altă Specificație Categoria de tulburare în legătură cu opiaceele fără altă specificație este rezervată tulburărilor asociate cu uzul de opiacee care nu sunt clasificabile ca dependență de opiacee, abuz de opiacee, intoxicație cu opiacee, abstinență de opiacee, delirium prin intoxicație cu opiacee, tulburare psihotică indusa de opiacee sau tulburare de somn indusă de opiacee 278 Tulburările în legătură cu o Substanță TuSburările în legătură cu Phencydîdina (sau cu substanțe similare Pbencyclidineî) Phencyclidinele (sau substanțele similare phencyciidinei) includ phencyclidina (PCP, Sernylan) șr compușii cu acțiune similară, dar mai puțin potenți, cum este ketamina (ketalar, ketaject), cyclohexamina și dizocilpina Aceste substanțe au apărut inițial ca anestezice disociative în anii '50 și au devenit droguri de stradă în anii '60 Ele pot fi luate oral sau administrate intravenos, ori pot fi fumate Phencyclidina (vândută ilicit sub diverse nume precum PCP, hog, tranq, angel dust, PeaCe Pili) este substanța din această clasă de care se abuzează cei mai mult Această secțiune conține discuțiile specifice tulburărilor în legătură cu phencyclidina Textele și seturile de criterii pentru aspectele generale ale dependenței de o substanță (pag 192) și abuzului de o substanță (pag 198) au fost deja prezentate și se aplică tuturor substanțelor Aplicarea acestor criterii generale la dependența și abuzul de phencyclidină este prezentată mai jos Nu există însă seturi de criterii exclusiv pentru dependența și abuzul de phencyclidină Un text și un set de criterii specifice pentru intoxicația cu phencyclidină este, de asemenea, prezentat mai jos Deși pot apare simptome de abstinență de phencyclidină, semnificația lor clinică este incertă, iar un diagnostic de abstinență de phencyclidină nu este inclus în acest manual Tulburările induse de phencyclidină (altele decât intoxicația cu phencyclidină) sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia (de ex , tulburarea psihotica indusă de phencyclidină este inclusă in secțiunea „Schizofrenia și alte tulburări psihotice") Mai jos sunt menționate tulburările uzului de phencyclidină și tulburările induse de phencyclidină Tulburările uzului de phencyclidină 304 90 Dependența de phencyclidină (vezi pag 279) 305 90 Abuzul de phencyclidină (vezi pag 279) Tulburările, induse de phencyclidină 292 89 Intoxicația cu phencyclidină (vezi pag 280) De specificat dacă: Cu perturbări de percepție 292 81 Deliriumul prin intoxicație cu phencyclidină (vezi pag 143) 292 11 Tulburarea psihotică indusă de phencyclidină, cu idei delirante (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 13 Tulburarea psihotică indusă de phencyclidină, cu halucinații (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 84 Tulburarea afectivă indusă de phencyclidină (vezi pag 405) De specificat dacă : Cu debut în cursul intoxicației 292 89 Tulburarea anxioasă indusă de phencyclidină (vezi pag 479) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației w 292 9 Tulburare în legătură cu phencyclidina fără altă specificație (vezi pag 283) 304 60 Dependența de Phencyciidină 279 Tulburările Uzului de Phencyciidină 304 60 Dependența de Phencyciidină A se consulta, de asemenea, textul și setul de criterii pentru dependența de o substanță (vezi pag 192) Unele dintre criteriile generale ale dependenței de o substanță nu se aplică la phencyciidină Deși „dorința ardentă de drog" a fost relatată de indivizii cu uz excesiv, nici toleranța și nici simptomele de abstinență nu au fost demonstrate clar la oameni (deși ambele au fost observate ca apărând în studiile pe animale) De regulă, phencyciidină nu este dificil de obținut, iar indivizii cu dependență de phencyciidină o fumează adesea de cel puțin 2-3 ori pe zi, deci pierd destul de mult timp uzând de substanță și experientându-i efectele Uzul de phencyciidină poate continua în disprețul prezenței problemelor de ordin psihologic (de ex , dezinhibiție, anxietate, furie, agresiune, panică, flashbacks-uri) sau medical (de ex , hipertermie, hipertensiune, crize epileptice) pe care individul știe că sunt provocate de substanță Indivizii cu dependență de phencyciidină pot prezenta reacții comportamentale periculoase datorate lipsei conștiinței maladiei și judecății în timp ce sunt intoxicați Comportamentul agresiv implicând bătaia a fost identificat ca un efect advers extrem de problematic al phencyclidinei Ca și în cazul halucinogenelor, reacțiile adverse Ia phencyciidină pot fi mai frecvente printre indivizii cu tulburări mentale preexistente Specificanți Următorii specificanți pot fi aplicați unui diagnostic de dependență (vezi pag 195 pentru mai multe detalii): Remisiune completă precoce Remisiune parțială precoce Remisiune completă prelungită Remisiune parțială prelungită Intr-un mediu controlat 305 90 Abuzul de PhencyclîdSnă A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abuzul de o substanță (vezi pag 198) Deși indivizii care abuzează de phencyciidină fac uz de substanță mult mai rar decât cei cu dependență, ei pot eșua în mod repetat în îndeplinirea obligațiilor rolului major la școală, la serviciu ori acasă, din cauza intoxicației cu phencyciidină Indivizii pot utiliza phencyciidină în situații în care acest lucru este periculos fizic (de ex , în timp ce manipulează un utilaj sau conduc o motocicletă ori un automobil) Pot apare dificultăți legale datorită posedării de phencyciidină sau comportamentelor rezultând din intoxicație (de ex , încăierări) Pot exista probleme sociale sau interpersonale recurente din cauza comportamentului individului în timp ce este intoxicat sau datorită stilului de viață haotic, problemelor legale multiple ori certurilor cu persoane importante 280 Tulburările în legătură cu o Substanță Tulburările induse de Phencydid'mă 292 89 Intoxicația cu Phencydidină A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru intoxicația cu o substanță (vezi pag 199) Elementul esențial al intoxicației cu phencydidină îl constituie prezența unor modificări comportamentale dezadaptive semnificative clinic (de ex , conflictualitate, agresivitate, impulsivitate, imprevizibilitate, agitație psihomo-torie, deteriorarea judecății, sau deteriorarea funcționării sociale sau profesionale) care apar în cursul ori la scurt timp după uzul de phencydidină (ori de o substanță similară) (criteriile A și B) Aceste modificări sunt acompaniate de două sau mai multe dintre următoarele semne care apar în decurs de o oră de la uzul de substanță (sau mai puțin, când este fumată, „prizată" sau administrată intravenos): nistagmus vertical sau orizontal, hipertensiune sau trahicardie, anestezie sau diminuarea reactivității la durere, ataxie, dizartrie, rigiditate musculară, convulsii sau coma și hiperacuzie (criteriul C) Simptomele nu trebuie să fie datorate unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (criteriul D) Semnele și simptomele specifice sunt în raport cu doza Dozele mai mici de phencydidină produc vertij, ataxie, nistagmus, hipertensiune ușoară, mișcări involuntare anormale, dizartrie, greață, astenie, timpi de reacție încetiniți, euforie sau aplatizare afectivă, locvacitate și lipsă de interes Dezorganizarea gîndirii, modificarea imaginii corporale și a percepției senzoriale, depersonalizarea și sentimentele de irealitate survin la doze intermediare Dozele mai mari produc amnezie și comă cu analgezic suficientă pentru o intervenție chirurgicală, iar convulsiile cu depresie respiratorie survin la dozele cele mai mari Efectele încep aproape imediat după administrarea intravenoasă sau fumat și ating picul în decurs de câteva minute După administrarea orală picul efectelor este atins în decurs de aproximativ două ore în intoxicațiile mai ușoare, efectele dispar după 3-20 de ore, pe când semnele intoxicațiilor severe pot persista mai multe zile Tulburarea psihotică indusă de phencydidină (pag 338) poate persista timp de săptămâni Specifica nt Următorul specificant poate fi aplicat diagnosticului de intoxicație cu phencydidină: Cu perturbări de percepție Acest specificant poate fi notat când apar halucinații cu testarea realității intactă ori iluzii auditive, vizuale sau tactile în absența delirimului Testarea realității intacta înseamnă că persoana știe că halucinațiile sunt induse de substanță și nu reprezintă realitatea externă Când halucinațiile survin în absența unei testări a realității intacte, trebuie luat în considerare diagnosticul de tulburare psihotică indusă de o substanță, cu halucinații * Alte Tulburări induse de Phencyclidină 281 Criteriile de diagnostic pentru 292,89 Intoxicația cu Phencyclidină A Uz recent de phencyclidină (ori de o substanță afină) B Modificări comportamentale dezadaptive semnificative clinic (de ex , beligerantă, agresivitate, impulsivitate, imprevizibilitate, agitație psiho-motorie, deteriorarea judecății sau a funcționări sociale sau profesionale) care apar în cursul sau la puțin timp după uzul de phencyclidină C în decurs de o oră (sau mai puțin când substanța este fumată, „prizată" sau administrată intravenos), două (sau mai multe) dintre următoarele semne: (1) nistagmus vertical sau orizontal; (2) hipertensiune sau tahicardie; (3) anestezie sau diminuarea reactivității la durere; (4) ataxie; (5) dizartrie; (6) rigiditate musculară; (7) crize epileptice sau comă; (8) hiperacuzie D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală De specificat dacă: Cu perturbări de percepție Alte Tulburări induse de Phencyclidină Următoarele tulburări induse de phencyclidină sunt descrise în alte secțiuni ale manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia: deliriumul indus de intoxicația cu phencyclidină (pag 143), tulburarea psihotică indusă de phencyclidină (pag 338), tulburarea afectivă indusă de phencyclidină (pag 405), tulburarea anxioasă indusă de phencyclidină (pag 479) Aceste tulburări sunt diagnosticate în locul intoxicației cu phencyclidină numai când simptomele sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație cu phencyclidină și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată în formații supiiiisersiare despre Tulburările în legătură cu Phencyclidină Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Deși indivizii cu intoxicație cu phencyclidină pot rămâne alerți și orientați, ei pot prezenta delirium, comă, simptome psihotice sau mutism cu atitudini catatonice Intoxicațiile repetate pot duce la probleme în legătură cu serviciul, cu familia sau la probleme sociale ori legale Pot 282 Tulburările în legătură cu o Substanță surveni violența, agitația și comportamentul bizar (de ex , vagabondajul confuz) Indivizii cu dependență sau abuz de phencyclidmărpot relata spitalizări repetate determinate de intoxicație, consultații la camerele de gardă și arestări pentru comportament confuz sau bizar, sau pentru încăierări Tulburarea de conduită la adolescenți și tulburarea de personalitate antisocială la adulți pot fi asociate cu uzul de phencyclidină Dependența de alte substanțe (în special de cocaină, alcool și amfetamine) este frecventă printre cei care au dependență de phencyclidină Date de laborator asociate Phencyclidină (sau o substanță afină) este prezentă în urina indivizilor care sunt intoxicați acut cu una dintre aceste substanțe Substanța poate fi detectată în urină timp de mai multe săptămâni după încetarea unui uz prelungit sau cu doze foarte mari, din cauza solubilității sale mari în lipide Phencyclidină poate fi detectată mai ușor în urina acidă Creatinfosfokinaza (CPK) și transaminaza glutamic-oxalacetică serică (TGOS) sunt adesea crescute, reflectând afectarea mușchilor Datele examenului somatic și condițiile medicale generale asociate Intoxicația cu phencyclidină produce o toxicitate cardiovasculară și neurologică marcată (de ex , crize epileptice, distonii, diskinezii, catalepsie și hipotermie sau hipertermie) Deoarece aproape jumătate dintre indivizii cu intoxicație cu phencyclidină prezintă nistagmus sau presiune sanguină crescută, aceste semne somatice pot fi utile în depistarea useurilor de phencyclidină La cei cu dependență sau abuz de phencyclidină poate exista proba corporală a leziunilor produse prin accidente, bătăi și căderi Urmele acelor (puncțiilor venoase), hepatita, maladia cu virusul imunodeficienței umane (HIV) și endocardita bacteriană pot fi constatate printre puținii indivizi care-și administrează phencyclidină intravenos A fost descrisă, de asemenea, înecarea, chiar cu cantități mici de apă Problemele respiratorii apar odată cu apneea, bronhospasmul, bronhoreea, aspirația din timpul comei și hipersalivației Rabdomioliza cu deteriorare renală este întâlnită în aproximativ 2% dintre indivizii care solicită asistență medicală de urgență Stopul cardiac este o eventualitate rară Elemente specifice culturii, etății și sexuiui Prevalenta problemelor în legătură cu phencyclidină pare a fi mai mare printre bărbați (aproximativ de două ori), printre cei în etate de 20 până la 40 ani și printre minoritățile etnice (aproximativ de două ori) Bărbații constituie aproximativ trei pătrimi dintre cei consultați la camera de gardă în legătură cu phencyclidină Prevaiență Medicii legiști relatează că la scară națională phencyclidină este implicată în aproximativ 3% dintre decesele asociate cu uzul de o substanță Phencyclidină este menționată ca problemă în aproximativ 3% dintre consultațiile de la camera de gardă în legătură cu o substanță Conform unei anchete naționale din 1996 referitoare la uzul de drog în Statele Unite, mai mult de 3% dintre cei în etate de 12 ani si peste au recunoscut că au făcut cândva uz de phencyclidină, iar 0,2%, că au făcut uz anul trecut Cea mai înaltă prevaiență pe viață a fost constatată la cei în etate de 26-34 ani (4%), pe când cel mai mare procent de u seuri de phencyclidină anul trecut (0,7%) a fost constatat la cei în etate de 12-17 ani Trebuie reținut că 292 9 Tulburare în legătură cu Phencyclidina Fără Altă Specificație 283 deoarece aceste anchete au măsurat patternuri de uz și nu tulburări, nu se știe câți dintre useurii de phencyclidina incluși în anchetă au satisfăcut criteriile pentru dependență sau abuz Prevalența dependenței sau abuzului de phencyclidină în populația generală este necunoscută Diagnostic diferențial Pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 207 Tulburările induse de phencyclidină pot fi caracterizate prin simptome (de ex , dispoziție depresivă) care amintesc de tulburările mentale primare (de ex , tulburarea depresivă majoră versus tulburarea afectivă indusă de phencyclidină, cu elemente depresive, cu debut în cursul intoxicației) Vezi pag 210 pentru discutarea acestui diagnostic diferențial Episoadele recurente de simptome psihotice samafective datorate intoxicației cu phencyclidină pot mima schizofrenia sau tulburările afective Istoricul și probele de laborator ale uzului de phencyclidină stabilesc rolul substanței, dar nu exclud apariția concomitentă a altor tulburări mentale primare Debutul rapid al simptomelor, prezența deliriumului sau observarea nistagmusului sau hipertensiunii sugerează, de asemenea, mai curând intoxicația cu phencyclidină decât schizofrenia, dar uzul de phencyclidină poate induce episoade psihotice acute la indivizii cu schizofrenie preexistentă Rezoluția rapidă a simptomelor și absența unui istoric de schizofrenie pot ajuta ia această diferențiere Violența în legătură cu drogul sau deteriorarea judecății pot apare concomitent cu, sau pot mima aspecte ale tulburării de conduită ori ale tulburării de personalitate antisocială Absența problemelor comportamentale înaintea debutului uzului de substanță sau în cursul abstinenței, poate ajuta la clarificarea acestei diferențieri Phencylidina și substanțele afine pot produce perturbări de percepție (de ex , lumini scintilante, perceperea de sunete, iluzii sau imagini vizuale organizate) pe care persoana le recunoaște de regulă ca rezultând din uzul de drog Dacă testarea realității rămâne intactă, iar persoana nu crede că percepțiile sunt reale și nici nu acționează conform lor, este menționat specificantul „cu perturbări de percepție" pentru intoxicația cu phencyclidină Dacă testarea realității este deteriorată, trebuie luat în considerație diagnosticul de tulburare psihotică indusă de phencyclidină Diferențierea intoxicației cu phencyclidină de intoxicațiile cu alte substanțe (cu care adesea coexistă) depinde de istoricul luării substanței, de prezența itemilor caracteristici (de ex , nistagmus și hipertensiune ușoară) și de testele toxicologice pozitive în urină Indivizii care uzează de phencyclidină, uzează la fel de bine și de alte droguri, și de aceea abuzul și dependența comorbidă de alte droguri trebuie luată în considerație Intoxicația cu phencyclidină se distinge de alte tulburări induse de phencyclidină (de ex , tulburarea afectivă indusă de phencyclidină cu debut în cursul intoxicației), prin aceea că în aceste din urmă tulburări, simptomele sunt în exces față de ceie asociate de regulă cu intoxicația cu phencyclidină și sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată 292 9 Tulburare în legătură cu Phencydsdîna Fără Altă Specificație Categoria de tulburare în legătură cu phencyclidina fără altă specificație este rezervată tulburărilor asociate cu uzul de phencyclidină care nu sunt clasificabile 234 Tulburările în legătură cu o Substanță ca dependență de phencyclidină, abuz de phencyclidină, intoxicație cu phencyclidină, delirium prin intoxicație cu phencyclidină, tulburare psihotică indusă de phencyclidină, tulburare afectivă indusă de phencyclidină sau tulburare anxioasă indusă de phencyclidină Tulburările în legătură cu Sedativele, Hipnoticele sau Anxioliticele Substanțele sedative, hipnotice și anxiolitice (antianxioase) includ benzodiazepinele, medicamentele similare benzodiazepinelor, cum ar fi zolpidemul și zaleplonul, carbamații (de ex , glutetimida, meprobamatul), barbituricele (de ex , secobarbitalul) și hipnoticele similare barbituricelor (de ex , glutetimida, methaqualona) Această clasă de substanțe include medicamentele prescrise pentru somn și aproape toate medicamentele prescrise ca anxiolitice Agenții anxiolitici nondiazepinici (de ex , buspirona, gepirona) nu sunt induși în această clasă Unele medicamente din această clasă au și alte utilizări clinice importante (de ex , ca anticonvulsivante) Ca și alcoolul, acești agenți sunt deprimante cerebrale și pot produce tulburări similare celor induse de o substanță sau datorate uzului de o substanță în doze mari, sedativele, hipnoticele și anxioliticele pot fi letale, în special când sunt combinate cu alcoolul Sedativele, hipnoticele și anxioliticele sunt accesibile, atât pe bază de prescripție medicală, cât si din surse ilegale Ocazional, indivizii care obțin aceste substanțe pe bază de prescripție medicală vor abuza de ele; din contra, unii dintre cei care-și procură substanțele din această clasă „de pe stradă" nu dezvoltă dependență sau abuz Medicamentele cu debut rapid al acțiunii lor și/sau cu durată de acțiune scurtă ori intermediară pot fi extrem de vulnerabile în a se abuza de ele j Această secțiune conține comentarii specifice referitoare la tulburările în legătură cu sedativele, hipnoticele sau anxioliticele Textele și seturile de criterii pentru definirea aspectelor generale ale dependenței de o substanță (pag 192) și abuzului de o substanță (pag 198) care se aplică tuturor substanțelor au fost deja prezentate Textele specifice dependenței și abuzului de sedative, hipnotice sau anxiolitice sunt prevăzute mai jos; nu există însă criterii specifice exclusiv pentru dependența de sedative, hipnotice sau anxiolitice ori pentru abuzul de sedative, hipnotice sau anxiolitice Texte și seturi de criterii specifice pentru intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxiolitice și pentru abstinenta de sedative, hipnotice sau anxiolitice sunt, de asemenea, prevăzute mai jos Tulburările induse de sedative, hipnotice sau anxiolitice (altele decât intoxicația și abstinența de sedative, hipnotice sau anxiolitice) sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au în comun fenomenologia (de ex , tulburarea anxioasă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice este inclusă în secțiunea „Tulburările Anxioase") Mai jos, sunt listate tulburările uzului de sedative, hipnotice sau anxiolitice și tulburările induse de sedative, hipnotice sau anxiolitice Tulburările uzului de sedative, hipnotice sau anxiolitice 304 10 Dependența de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 285) 304 10 Abuzul de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 286) 304 10 Dependența de Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice 285 Tulburările induse de sedative, hipnotice sau anxiolitice 292 89 Intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 286) 292 0 Abstinența de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 287) De specificat dacă: Cu perturbări de percepție 292 81 Deliriumul prin intoxicație cu sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 143) 292 81 Deliriumul prin abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 143) 292 82 Demența persistentă indusa de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 168) 292 83 Tulburarea amnestică persistentă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 177) 292 10 Tulburarea psihotică indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu idei delirante (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 11 Tulburarea psihotică indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu halucinații (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 84 Tulburarea afectivă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 405) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 89 Tulburarea anxioasă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 479) De specificat dacă: Cu debut în cursul abstinenței 292 89 Disfuncția sexuală indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 562) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației 292 89 Tulburarea de somn indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 655) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 89 Tulburare în legătură cu sedativele, hipnoticele sau anxioliticele fără altă specificație (vezi pag 293) Tulburările Uzului de Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice 304 10 Dependența de Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru dependența de o substanță (vezi pag 192) și tulburările în legătură cu alcoolul (vezi pag 212) La sedative, hipnotice sau anxiolitice se pot dezvolta nivele foarte semnificative de dependență fiziologică marcată, atât prin toleranță, cât și prin abstinență Debutul și severitatea sindromului de abstinență va diferi în funcție de substanța specifică și farmacocinetica și farmacodinamica sa De exemplu, abstinența de substanțele cu acțiune mai scurtă, care sunt rapid absorbite și care nu au metaboliți activi (de ex , triazolamul), poate începe în decurs de câteva ore după ce substanța a fost stopată; abstinența de substanțele cu metaboliți cu durată lungă de acțiune (de ex , diazepamul) poate să nu înceapă timp de 1-2 zile sau mai mult Sindromul de 286 Tulburările în legătură cu o Substanță abstinență produs de substanțele din această clasă poate fi caracterizat prin apariția unui delirium care poate fi amenințător pentru viață Poate exista proba toleranței și abstinenței în absența unui diagnostic de dependență de substanță la un individ care întrerupe brusc benzodiazepinele care erau luate de mult timp în dozele terapeutice prescrise Un diagnostic de dependență de substanță trebuie să fie luat în considerație numai când, pe lângă faptul că are dependență fiziologică, individul care uzează de substanță prezintă proba unei serii de probleme (de ex , un individ care a dezvoltat un comportament de căutare a drogului într-o așa măsură, că activități importante sunt abandonate sau reduse spre a obține substanța) Specificanți Următorii specificanți pot fi aplicați unui diagnostic de dependență de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 195 pentru mai multe detalii): Cu dependență fiziologică Fără dependență fiziologică Remisiune completă precoce Remisiune parțială precoce Remisiune completă prelungită Remisiune parțială prelungită Intr-un mediu controlat 305,40 Abuzul de Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abuzul de o substanță (vezi pag 198) Abuzul de substanțele din această clasă poate surveni numai la ele sau în combinație cu uzul altor substanțe De exemplu, indivizii pot utiliza doze intoxicante de sedative sau de benzodiazepine pentru „a-și reveni" din efectele cocainei sau amfetaminei, ori uzează de doze mari de benzodiazepine în combinație cu metadonă pentru a-i „intensifica" efectele Abuzul de substanțe din această clasa poate duce la uz în situații periculoase, cum ar fi obținerea stării de „exaltare" atunci când conduce Individul poate absenta de la serviciu sau de la școală, ori își neglijează obligațiile de familie sau ajunge la certuri cu soția ori cu părinții în legătură cu episoadele de uz de substanță Când aceste probleme sunt însoțite de proba toleranței, abstinenței sau comportamentului compulsiv în legătură cu uzul de sedative, hipnotice sau anxiolitice, trebuie luat în considerație diagnosticul de dependență de sedative, hipnotice sau anxiolitice Tulburănle induse de Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice 292 89 Intoxicația cu Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice A se consulta, de asemenea, textul și criteriile intoxicației cu o substanță (vezi pag 199) Elementul esențial al intoxicației cu sedative, hipnotice sau anxiolitice îl 292 0 Abstinența de Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice 287 constituie prezența unor modificări comportamentale sau psihologice dezadaptive semnificative clinic (de ex , comportament sexual inadecvat sau agresiv, labilitatea dispoziției, deteriorarea judecății, deteriorarea funcționării sociale sau profesionale) care apar în cursul ori la scurt timp după uzul unei substanțe sedative, hipnotice sau anxiolitice (criteriile A și B) Ca și în cazul altor deprimante cerebrale, aceste comportamente pot fi acompaniate de dizartrie, mers nesigur, nistagmus, probleme de memorie sau de atenție, nivele de incoordonare, care pot interfera cu capacitatea de a conduce și cu efectuarea activităților uzuale până la punctul de a cauza căderi sau accidente de automobil, și stupor sau comă (criteriul C) Deteriorarea memoriei este un element notabil al intoxicației cu sedative, hipnotice sau anxiolitice și este caracterizată cel mai frecvent printr-o amnezie anterogradă care amintește de „blackouts-urile alcoolice", care poate fi foarte disturbantă pentru individ Simptomele nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (criteriul D) Intoxicația poate surveni la indivizi care primesc aceste substanțe pe bază de prescripție medicală sau care le împrumută de la amici sau rude, ori iau în mod deliberat substanța spre a se intoxica Criteriile de diagnostic pentru 292 89 intoxicația cu Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice A Uz recent de un sedativ, hipnotic sau anxiolitic B Modificări comportamentale sau psihologice dezadaptive, semnificative clinic (de ex , comportament sexual inadecvat sau agresiv, labilitatea dispoziției, deteriorarea judecății, deteriorarea funcționării sociale sau profesionale) care apar în cursul sau Sa scurt timp după uzul de sedative, hipnotice sau anxiolitice C Unul (sau mai multe) dintre următoarele semne care apar în cursul sau la scurt timp după uzul de sedative, hipnotice sau anxiolitice: (1) dizartrie; (2) incoordonare; (3) mers nesigur; (4) nistagmus; (5) deteriorarea atenției și memoriei; (6) stupor sau comă D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală 232 0 Abstinența de Sedative, Hipnotice sau ArwcîoSitîce A se consulta, de asemenea, textul și criteriile pentru abstinența de o substanță (vezi pag 201) Elementul esențial al abstinenței de sedative, hipnotice sau anxiolitice îl constituie prezența unui sindrom caracteristic care apare după o reducere marcată sau încetare a administrării, după câteva săptămâni sau mai mult de uz regulat (criteriile A și B) Acest sindrom de abstinență este caracterizat prin două sau mai multe simptome 288 Tulburările în legătură cu o Substanță (similare abstinenței alcoolice) care includ hiperactivitatea vegetativă (de ex,, creșterea ritmului cardiac, ritmului respirator, presiunii sanguine sau temperaturii corpului, împreună cu transpirația), tremorul mâinilor, insomnia, anxietatea și greața, acompaniată uneori de vomă, și agitația psihomotorie O criză de grand mal poate surveni probabil la nu mai puțin de 20%-30% dintre indivizii care suferă de abstinență netratată de aceste substanțe în abstinența severă, pot surveni halucinații sau iluzii vizuale, tactile sau auditive, dar sunt uzuale în contextul unui delirium Dacă persoana are testarea realității intactă (adică, știe că substanța este aceea care cauzează halucinațiile), iar iluziile apar pe fondul unei conștiințe clare, poate fi menționat specificantul „cu perturbări de percepție" (vezi mai jos) Simptomele cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul C) Simptomele nu trebuie să se datoreze unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (de ex , abstinența de alcool sau anxietatea generalizată) (criteriul D) Ameliorarea simptomelor de abstinență prin administrarea oricărui agent sedativ-hipnotic va susține diagnosticul de abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice Sindromul de abstinență se caracterizează prin semne și simptome care sunt în general opusul efectelor acute, care este posibil să fie observate la unul care face pentru prima dată uz de acești agenți Durata evoluției sindromului de abstinență este în general previzibilă din semiviața substanței Medicamentele a căror acțiune durează de regulă aproape zece ore sau mai puțin (de ex , lorazepamul, oxazepamul și temazepamul) produc simptome de abstinență în decurs de 6-8 ore de la scăderea concentrațiilor sanguine, simptome care cresc în intensitate a doua zi și se ameliorează considerabil în a patra sau a cincea zi Pentru substanțele cu semiviață lungă (de ex , diazepamul) simptomele pot să nu apară decât după mai mult de o săptămână, cresc în intensitate în cursul celei de a doua săptămâni și diminua considerabil în cursul celei de a treia sau a patra săptămâni Pot exista simptome suplimentare pe termen lung la nivele de intensitate mult mai reduse care persistă mai multe luni Ca și în cazul alcoolului, aceste simptome de abstinență care durează mult (de ex , anxietatea, iritabilitatea și tulburările de somn) pot fi luate în mod eronat drept tulburări anxioase sau depresive noninduse de o substanță (de ex , anxietatea generalizată) Cu cât substanța a fost luată mai mult timp și cu cât a fost mai mare dozajul utilizat, cu atât este mai probabil ca abstinența să fie mai severă Cu "toate acestea, a fost descrisă abstinența la mai puțin de 15 mg de diazepam (sau echivalentul său în alte benzodiazepine) când este luat zilnic timp de mai multe luni Doze de aproximativ 40 mg de diazepam (sau echivalentul său), zilnic, este foarte posibil să producă simptome de abstinență relevante clinic, iar doze mai mari (de ex , 100 mg de diazepam) este foarte posibil să fie urmate de crize epileptice sau delirium prin abstinență Deliriumul prin abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice (vezi pag 143) este caracterizat prin perturbări de conștiință și cognitive, cu halucinații vizuale, tactile sau auditive Când este prezent, deliriumul prin abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice trebuie să fie diagnosticat în locul abstinenței Specificant ' Următorul specificant poate fi aplicat unui diagnostic de abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice: Cu perturbări de percepție Specificantul poate fi notat când în absența deliriumului, survin halucinații cu testarea realității intactă sau iluzii Alte Tulburări induse de Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice 289 auditive, vizuale sau tactile Testarea realității intactă înseamnă că persoana știe că halucinațiile sunt induse de substanță și nu reprezintă realitatea externă Când halucinațiile apar în absența unei testări a realității intacte, un diagnostic de tulburare psihotică indusă de substanță, cu halucinații, trebuie să fie luat în considerație Criteriile de diagnostic pentru 292 89 Abstinența de Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice A încetarea (sau reducerea) uzului de sedative, hipnotice sau anxiolitice, care a fost excesiv și prelungit B Două (sau mai multe) dintre următoarele simptome care apar în decurs de câteva ore până la câteva zile după criteriul A: (1) hiperactivitate vegetativă (de ex„ transpirație sau frecvența pulsului mai mare de 100); (2) tremor intens a! mâinilor; (3) insomnie; (4) greață sau vomă; (5) halucinații sau iluzii vizuale, tactile sau auditive tranzitorii; (6) agitație psîhomotorie; (7) anxietate; (8) crize de grand mal C Simptomele de la criteriul B cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare D Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale și nu sunt explicate mai bine de o altă tulburare mentală De specificat dacă: Cu perturbări de percepție Alte Tulburări induse de Sedative, Hipnotice sau Anxiolitice Următoarele tulburări induse de sedative, hipnotice sau anxiolitice sunt descrise în alte secțiuni ale manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia: deliriumul prin intoxicație cu sedative, hipnotice sau anxiolitice (pag 143), deliriumul prin abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice (pag 143), demența persistentă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (pag 168), tulburarea amnestică persistentă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (pag 177), tulburarea psihotică indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (pag 338), tulburarea afectivă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (pag 405), tulburarea anxioasă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (pag 479), disfuncția sexuală indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (pag 562), și tulburarea de somn indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice (pag 655) 290 Tulburările în legătură cu o Substanță Aceste tulburări sunt diagnosticate în locul intoxicației cu sedative, hipnotice sau anxiolitice ori al abstinenței de sedative, hipnotice sau anxiolitice, numai când simptomele sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Informații suplimentare referitoare Sa Tulburările în legătură cu Sedativele, Hipnoticele sau Anxi&iiticele Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Dependența și abuzul de sedative, hipnotice sau anxiolitice pot fi asociate adesea cu dependența sau abuzul de alte substanțe (de ex , de alcool, cannabis, cocaină, heroină, metadonă, amfetamine) Sedativele sunt utilizate adesea pentru a ușura efectele nedorite ale acestor alte substanțe Intoxicația acută poate avea drept consecință vătămarea accidentală prin căderi și accidente de automobil La indivizii mai în etate, chiar uzul pe termen scurt al acestor medicamente sedative în dozele prescrise poate fi asociat cu o creștere a riscului de probleme cognitive și de căderi Unele date indică faptul că efectele dezinhibante ale acestor agenți pot contribui de fapt, ca și alcoolul, la comportamente excesiv de agresive, cu problemele interpersonale și legale consecutive Intoxicația intensă sau repetată cu sedative, hipnotice sau anxiolitice poate fi asociată cu depresii severe care, deși temporare, pot fi suficient de intense pentru a duce la tentative de suicid sau la suicid complet Pot surveni supradozări accidentale sau deliberate, similare celor observate în abuzul sau dependența de alcool ori în intoxicația alcoolică repetată în contrast cu larga lor margine de siguranță când sunt utilizate singure, benzodiazepinele luate împreună cu alcool par a fi extrem de periculoase, iar supradozări accidentale au fost descrise Supradozări accidentale au fost descrise, de asemenea, la indivizii care abuzează deliberat de barbiturice și de alte sedative nondiazepinice (de ex , de methaqualona) Prin uz repetat în căutarea euforiei, apare toleranța la efectele sedative, și progresiv, sunt utilizate doze tot mai mari însă, toleranța la efectele depresoare asupra trunchiului cerebral se dezvoltă mult mai lent, iar persoana ia tot mai multă substanță pentru a deveni euforică, și poate surveni subit o depresie respiratorie și o hipotensiune care pot duce la moarte Comportamentul antisocial și tulburarea de personalitate antisocială se asociază cu dependența și abuzul de sedative, hipnotice sau anxiolitice, în special când substanțele sunt obținute ilegal Date de laborator asociate Aproape toate aceste substanțe pot fi identificate prin examenele de laborator ale urinii sau sângelui (ultimele putând cuantifica concentrațiile acestor agenți în organism) Este posibil ca testele urinare să rămână pozitive timp de până la o săptămână sau mai mult după uzul unor substanțe cu durată lungă de acțiune (de ex , flurazepamul) * Datele examenului somatic și condițiile medicale asociate Este posibil ca examenul somatic să reveleze existența unei reduceri ușoare în cele mai multe aspecte ale funcționării sistemului nervos vegetativ, incluzând un puls mai lent, o Tulburările în legătură cu Sedativele, Hipnoticele sau Anxioliticele 231 diminuare ușoară a frecvenței respiratorii și o scădere ușoară a presiunii sanguine (care apare cel mai probabil la schimbările posturale) Dozele excesive de sedative, hipnotice sau anxiolitice pot fi asociate cu o deteriorare a semnelor vitale care pot semnala o urgență medicală iminentă (de ex , stop respirator prin barbiturice) Mai pot exista consecințe ale traumatismelor (de ex , hemoragie internă sau hematom subduraî) din cauza accidentelor care survin în timp ce individul este intoxicat Uzul intravenos al acestor substanțe poate duce la complicații medicale în legătură cu utilizarea de ace contaminate (de ex , hepatita și infecția cu virusul imunodefidenței umane [HIV]) Elemente specifice culturii, etății și sexului Există diferențe considerabile în patternurile de prescriere (și disponibilitate) ale acestei clase de substanțe în diferite țări, care pot duce la diferențe în prevalenta tulburărilor în legătură cu sedativele, hipnoticele sau anxioliticele Intoxicația deliberată în scopul obținerii „exaltării" este posibil să fie observată la adolescenți și la indivizii în etate de 20-30 ani Abstinența, dependența și abuzul sunt, de asemenea, observate la indivizii în etate de 40-50 ani și chiar mai mult, care măresc doza medicamentelor prescrise Atât efectele toxice acute, cât și cele cronice ale acestor substanțe, în special efectele asupra cunoașterii, memoriei și coordonării motorii, este posibil să crească cu etatea ca urmare a modificărilor farmacodinamice și farmacokinetice în raport cu etatea La indivizii cu demență este foarte probabil ca intoxicația și deteriorarea funcționării fiziologice să apară la doze mai mici Femeile pot fi mai expuse riscului de abuz de drog reprezentat de substanțele din această clasă, pe bază de prescripție medicală Prevalență în Statele Unite, până la 90% dintre indivizii spitalizați pentru tratament medical sau intervenție chirurgicală primesc prescripții pentru medicamente sedative, hipnotice sau anxiolitice în timpul internării lor și mai mult de 15% dintre americanii adulțî fac uz de aceste medicamente (de regulă pe bază de prescripție) în cursul fiecărui an Cei mai mulți dintre acești indivizi iau medicamentele așa cum li se recomandă, fără semne de abuz Dintre medicamentele din această clasă, benzodiazepinele sunt cele mai mult utilizate, aproximativ 10% dintre adulți luând benzodiazepine timp de cel puțin o lună în cursul anului trecut Atât în Statele Unite cât și în alte țări, aceste medicamente sunt prescrise de regulă de cei care oferă asistență medicală primară, uzul acestor medicamente prescrise este mai mare la femei și crește cu avansarea în etate O anchetă națională efectuată în 1996 referitoare la uzul de droguri indica faptul că în jur de 6% dintre indivizi au recunoscut că au utilizat fie sedative, fie „tranchilizante" ilicite, incluși fiind 0,3% care au relatat uz de sedative ilicite anul trecut și 0,1 % care au relatat uz de sedative, luna trecută Grupul de etate cu cea meii mare prevalență pe viață a sedativelor (0,3%) sau „tranchilizantelor" (6%) a fost cel între 26-34 ani, pe cînd cei în etate de 18-25 ani predomină printre cei care au făcut uz anul trecut Deoarece cele mai multe anchete au evaluat mai curând patemuri de uz decât tulburări, nu se știe cât de mulți dintre cei care au făcut uz de substanțe din această clasa au avut simptome care satisfac criteriile pentru dependență sau abuz O anchetă națională efectuată în 1992 în SUA a raportat o prevalență pe viață pentru abuz și dependență de mai puțin de 1%, inclusiv o prevalență de mai puțin de 0,1% pe 12 luni 292 Tulburările în legătură cu o Substanță Evoluție Cel mai uzual curs implică oamenii tineri în cea de a doua sau cea de a treia decadă a vieții lor, care-și pot crește uzul ocazional de sedative, hipnotice sau anxiolitice până la punctul la care ei dezvoltă probleme care-i pot desemna pentru un diagnostic de dependență sau abuz Acest pattern poate fi extrem de probabil printre indivizii care au tulburări ale uzului altor substanțe (de ex , în legătură cu alcoolul, opiaceele, cocaina, amfetamina) Un pattern inițial de uz intermitent la partyuri poate duce la uz zilnic și la nivele ridicate de toleranță Odată ce aceasta survine, este de așteptat să apară o creștere a nivelului de dificultăți interpersonale, de dificultăți la serviciu și legale, precum și a unor episoade din ce în ce mai severe de deteriorare a memoriei și de abstinență fiziologică Al doilea curs clinic, mai puțin frecvent observat, începe cu un individ care obține inițial medicamentul pe baza prescripției unui medic, de regulă pentru tratamentul anxietății, insomniei sau acuzelor somatice Deși marea majoritate a celor care au prescris un medicament din această clasă nu prezintă probleme, un mic număr o face, La acești indivizi, pe măsură ce apare toleranța sau necesitatea de doze tot mai mari de medicament, există o creștere graduală a dozei și frecvenței de autoadministrare Este posibil ca persoana să continuie să justifice uzul pe baza simptomelor inițiale de anxietate sau de insomnie, dar comportamentul de căutare a substanței poate deveni tot mai evident, iar persoana poate vizita numeroși medici spre a obține cantități suficiente de medicament Toleranța poate atinge nivele ridicate, și poate surveni abstinența (incluzând crizele epileptice și deliriumul prin abstinență) Alți indivizi cu risc maxim includ pe cei cu dependență de alcool care pot primi prescripții repetate ca răspuns la acuzele lor de anxietate și insomnie în legătură cu alcoolul Diagnostic diferențial Pentru o discuție generală a diagnosticului diferențial al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 207 Tulburările induse de sedative, hipnotice sau anxiolitice pot prezenta simptome (de ex , anxietate) care amintesc de tulburările mentale primare (de ex , anxietatea generalizată versus tulburarea anxioasă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu debut în cursul abstinenței) Vezi pag, 210 pentru discutarea acestui diagnostic diferențial Intoxicația cu sedative, hipnotice sau anxiolitice seamănă foarte mult cu intoxicația alcoolică, exceptând haiena alcoolică La persoanele mai în etate, tabloul clinic al intoxicației poate semăna cu o demență progresivă în afară de aceasta, dizartria, incoordonarea și alte elemente caracteristice asociate ale intoxicației cu sedative, hipnotice sau anxiolitice pot fi rezultatul unei condiții medicale generale (de ex , scleroza multiplă) sau a unui traumatism cranian anterior (de ex , un hematom subdural) Abstinența alcoolică produce un sindrom foarte asemănător celui de abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice Anxietatea, insomnia și hiperactivitatea sistemului nervos vegetativ care sunt o consecință a intoxicației cu alte droguri (de ex , stimulante ca amfetamina sau cocaina) și care sunt consecințe ale unor condiții fiziologice (de ex , hipertiroidismul), sau care sunt în raport cu tulburările anxioase primare (de ex , panica sau anxietatea generalizată) pot semăna cu unele aspecte ale abstinenței de sedative, hipnotice sau anxiolitice intoxicația și abstinența de sedative, hipnotice sau anxiolitice se disting de alte tulburări induse de sedative, hipnotice sau anxiolitice (de ex , tulburarea anxioasă 293 292 9 Tulburarea în legătură cu Sedativele, Hipnoticele sau Anxioliticele Fără Altă Specificație indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu debut în cursul abstinenței), deoarece simptomele în acestea din urmă sunt în exces față de cele asociate de regulă cu intoxicația sau abstinența de sedative, hipnotice sau anxiolitice și sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Trebuie spus că există indivizi care continuă să ia un medicament benzo-diazepinic conform recomandării medicului pentru o indicație medicală legitimă, lungi perioade de timp Chiar dacă sunt dependenți fiziologic de medicament, mulți dintre acești indivizi nu dezvoltă simptome care să satisfacă criteriile pentru dependență, deoarece ei nu sunt preocupați de obținerea substanței, iar uzul său nu interferează cu îndeplinirea rolurilor lor sociale sau profesionale uzuale 292 3 Tulburarea în legătură cu Sedativele, Hipnoticele sau Anxioliticele Fără Altă Specificație Categoria de tulburare în legătură cu sedativele, hipnoticele sau anxioliticele fără altă specificație este destinată tulburărilor asociate cu uzul de sedative, hipnotice sau anxiolitice care nu sunt clasificabile ca dependență de sedative, hipnotice sau anxiolitice; abuz de sedative, hipnotice sau anxiolitice; intoxicație cu sedative, hipnotice sau anxiolitice; abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice; delirium prin intoxicație cu sedative, hipnotice sau anxiolitice; deiiriufn prin abstinență de sedative, hipnotice sau anxiolitice; demență persistentă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice; tulburare amnestică persistentă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice; tulburare psihotică indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice; tulburare afectivă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice; tulburare anxioasă indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice; disfuncție sexuală indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice ori tulburare de somn indusă de sedative, hipnotice sau anxiolitice Tulburările în legătură cu PoSisubstanța 304 80 Dependența de Polîsubstanță Acest diagnostic este rezervat pentru comportamentul din cursul unei perioade de 12 luni, în care persoana a făcut uz în mod repetat de cel puțin trei grupe de substanțe (neincluzând cafeina și nicotină), dar nu a predominat uzul unei singure substanțe în afară de aceasta, în cursul acestei perioade, criteriile pentru dependență au fost satisfăcute pentru substanțe ca grup și nu pentru vreo anumită substanță De exemplu, un diagnostic de dependență de polisubstanță va fi aplicat unui individ care în cursul aceleiași perioade de 12 luni a absentat de la serviciu din cauza uzului excesiv de alcool, a uzului continuu de cocaină în disprețul experientării unor depresii severe după nopți de uz excesiv și a fost în mod repetat incapabil sa se îhcadreze în limitele autoimpuse referitoare la uzul său de codeină în acest caz, deși problemele asociate cu uzul fiecărei substanțe nu sunt suficient de pervasive pentru a justifica diagnosticul de dependență, uzul său general de substanțe îi deteriorează semnificativ funcționarea și ca atare justifică diagnosticul de dependență de substanțe ca grup Un astfel de pattern poate fi observat, de 294 Tulburările în legătură cu o Substanță exemplu, în condițiile în care uzul este foarte frecvent dar în care drogul de elecție se schimbă des Pentru acele situații în care există un pattern de probleme asociate cu mai multe droguri, iar criteriile sunt satisfăcute pentru mai mult decât o singură tulburare în legătură cu o substanță specifică (de ex , dependență de cocaină, dependență de alcool și dependență de cannabis), trebuie pus fiecare diagnostic Tulburările în legătură cu AStă Substanță (sau cu o Substanță Necunoscută) Categoria de tulburări în legătură cu altă substanță (sau cu o substanță necunoscută) este rezervată clasificării tulburărilor în legătură cu o substanță asociate cu substanțe care nu au fost listate mai sus Exemplele de aceste substanțe, care sunt descrise mai în detaliu mai jos, includ steroizii anabolizanți, inhalantele nitritice („poppers"), oxidul de azot, medicamentele vândute fără prescripție medicală sau medicamente prescrise, dar care nu sunt cuprinse în cele 11 categorii (de ex , cortizolul, antihistaminicele, benztropina) și alte substanțe care au efecte psihoactive în afară de aceasta, această categorie poate fi utilizată atunci când substanța specifică este necunoscută (de ex , o intoxicație după luarea unui flacon de pilule neetichetat) Steroizii anabolizanți produc inițial o senzație de bine crescândă (sau chiar euforie) care este înlocuită după uz repetat de lipsa de energie, iritabilitate și alte forme de disforie Continuarea uzului acestor substanțe poate duce la apariția unor simptome mai severe (de ex , o simptomatologie depresivă) și la condiții medicale generale (maladie hepatică) Inhalantele nitritice („poppers"-forme de nitrit de amil, butii și izobutil) produc o intoxicație caracterizată prin senzația de cap plin, ușoară euforie, modificare în percepția timpului, relaxarea musculaturii netede și o posibilă creștere a senzațiilor sexuale Pe lângă posibilul uz compulsiv, aceste substanțe poartă pericolul deteriorării funcției imunitare, iritării căilor respiratorii, scăderii capacității de transport a oxigenului de către sânge și al unei reacții toxice care poate include vomă, cefalee , severă, hipotensiune și amețeală Oxidul de azot („gazul ilariant") determină o intoxicație cu debut rapid, caracterizată prin vertij și o senzație de plutire, care se clarifică în decurs de câteva minute după stoparea administrării Există descrieri de confuzie relevantă clinic, dar temporară, și de stări parănoide, când oxidul de azot este utilizat în mod regulat Alte substanțe care sunt capabile să producă intoxicații ușoare sunt catnipul, care poate produce stări similare celor observate în cazul marihuanei și care, în doze mari, s-a relatat că duce la percepții de tip LSD; nuca de betel, care este mestecată în multe culturi spre a produce o euforie ușoară și senzația de plutire: și kava (o substanță extrasă din planta piper din Pacificul de Sud) care produce sedare, incoordonare, pierdere în greutate, forme ușoare de hepatită și anomalii pulmonare (tulburări respiratorii) în afară de acestea, indivizii pot dezvolta dependență și deteriorare prin administrarea unor medicamente vândute cu sau fără prescripție incluzând cortizolul, agenții antiparkinsonieni care au proprietăți anticolinergice și antihistaminicele O discuție despre modul cum se codifică tulburările în legătură cu medicamentele se află la pag 205 295 Tulburările în legătură cu Altă Substanță (sau cu o Substanță Necunoscută) Au fost deja prezentate textele și seturile de criterii pentru definirea aspectelor generale ale dependenței de o substanță (pag, 192), abuzului de o substanță (pag 198), intoxicației cu o substanță (pag 199) și abstinenței de o substanță care sunt aplicabile tuturor claselor de substanțe Tulburările induse de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) sunt descrise în secțiunile manualului împreună cu tulburările cu care au comună fenomenologia (de ex , tulburarea afectivă indusă de altă substanță [sau de o substanță necunoscută]) este inclusă în secțiunea „Tulburările Afective" Mai jos, sunt listate tulburările uzului de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) și tulburările induse de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) Tulburările uzului de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) 304 90 Dependența de altă substanță (sau de o substanță necunoscută (vezi pag 192) 305 90 Abuzul de altă substanță (sau de o substanță necunoscută (vezi pag 198) Tulburările induse de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) 292 89 Intoxicația cu altă substanță (sau cu o substanță necunoscută) (vezi pag 199) De specificat dacă: Cu perturbări de percepție 292 0 Abstinența de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (vezi pag 201) De specificat dacă: Cu perturbări de percepție 292 81 Deliriumul indus de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (vezi pag 143) 292 82 Demența persistentă indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (vezi pag 168) 292 83 Tulburarea amnestică persistentă indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (vezi pag 177) 292 11 Tulburarea psihotică indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută), cu idei delirante (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 12 Tulburarea psihotică indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută), cu halucinații (vezi pag 338) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 84 Tulburarea afectivă indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (vezi pag 405) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 89 Tulburarea anxioasă indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (vezi pag 479) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/ Cu debut în cursul abstinenței 292 89 Disfuncția sexuală indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (vezi pag 562) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/Cu debut în cursul abstinenței 292 89 Tulburarea de somn indusă de altă substanță (sau de o substanță necunoscută) (vezi pag, 655) De specificat dacă: Cu debut în cursul intoxicației/ Cu debut în cursul abstinenței 292 9 Tulburare în legătură cu altă substanță (sau cu o substanță necunoscută) fără altă specificație [ Schizofrenia si Alte Tulburări Psihotice 1 TTulburările din această secțiune includ schizofrenia, tulburarea schizofreniformă, tulburarea schizoafectivă, tulburarea delirantă, tulburarea psihotică scurtă, tulburarea psihotică indusă, tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale, tulburarea psihotică indusă de o substanță și tulburarea psihotică fără altă specificație Aceste tulburări au fost grupate împreună spe a facilita diagnosticul diferențial al tulburărilor care includ simptome psihotice ca aspect proeminent al tabloului lor clinic Alte tulburări care se pot prezenta cu simptome psihotice ca elemente asociate sunt incluse în altă parte în manual (de ex , demența de tip Alzheimer și deliriumul indus de o substanță sunt incluse în secțiunea „Deliriumul, Demența, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Cognitive"; tulburarea depresivă majoră, cu elemente psihotice, este inclusă în secțiunea „Tulburările Afective") In disprețul faptului că aceste tulburări sunt grupate împreună în acest capitol, trebuie reținut că simptomele psihotice nu sunt considerate în mod necesar a fi nucleul sau elementele fundamentale ale acestor tulburări și nici că tulburările incluse în această secțiune au în mod necesar o etiologie comună De fapt, un număr de studii sugerează asocieri etiologice strânse între schizofrenie și alte tulburări care, prin definiție, nu prezintă simptome psihotice (de ex , tulburarea de personalitate schizotipală) Termenul de psihotic a primit, istoric, un număr de definiții diferite dintre care nici una nu a fost universal acceptată Cea mai îngustă definiție a termenului de psihotic este restrânsă ia idei delirante sau la halucinații proeminente, cu halucinații survenind în absența conștientizării naturii lor patologice O definiție ușor mai puțin restrictivă ar include, de asemenea, halucinațiile proeminente pe care individul le realizează ca fiind experiențe halucinatorii Mai largă încă, este definiția care include și alte simptome pozitive de schizofrenie (de ex , dezorganizarea limbajului, comportamentul flagrant dezorganizat sau catatonic), Contrar acestor definiții bazate pe simptome, definițiile utilizate în clasificările anterioare (de ex , DSM-II și ICD-9) erau probabil de departe prea inclusive și centrate pe severitatea deteriorării funcționale în acel context, o tulburare mentală era denumită „psihotică" dacă ducea la „o deteriorare care interfera flagrant cu capacitatea de a satisface cerințele uzuale ale vieții" De asemenea, termenul fusese definit anterior, ca „o pierdere a limitelor eului" ori ca o deteriorare flagrantă a testării realității" în acest manual, termenul de psihotic se referă la prezența anumitor simptome Constelația specifică de simptome la care se referă termenul variază însă într-o anumită măsură ex transverso prin categoriile diagnostice în schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea schizoafectivă și tulburarea psihotică scurtă, termenul de psihotic se referă la idei delirante și halucinații proeminente, limbaj dezorganizat, sau comportament catatonic sau dezorganizat în tulburarea psihotică datotată unei condiții medicale generale și în tulburarea psihotică indusa de o substanță, termenul de psihotic se referă la idei delirante și numai la halucinațiile care nu sunt acompaniate de conștiința maladiei în fine, în tulburarea delirantă și în tulburarea psihotică indusă sau împărtășită, psihotic este echivalent cu delirant 297 298 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice In această secțiune sunt incluse următoarele tulburări: Schizofrenia este o tulburare care durează cel puțin 6 luni și include cel puțin o lună de simptome ale fazei active (adică, două sau mai multe dintre următoarele: idei delirante, halucinații, limbaj dezorganizat, comportament catatonic sau flagrant dezorganizat, simptome negative) In această secțiune sunt incluse, de asemenea, definiții pentru subtipurile de schizofrenie (paranoid, dezorganizat, catatonic, nediferențiat și rezidual) Tulburarea schizofreniformă este caracterizată printr-o prezentare simptoma-tologică echivalentă cu cea a schizofreniei cu excepția duratei sale (adică, perturbarea durează de la 1 la 6 luni) și absența cerinței ca să existe un declin în funcționare Tulburarea schizoafectivă este o perturbare în care un episod afectiv și simptome caracteristice fazei active a schizofreniei apar împreună și sunt precedate sau sunt urmate de cel puțin 2 săptămâni de idei delirante sau halucinații, fără simptome afective notabile Tulburarea delirantă este caracterizată prin cel puțin 1 lună de idei delirante nonbizare, fără alte simptome caracteristice fazei active a schizofreniei Tulburarea psihotică scurtă este o perturbare psihotică durând mai mult decât o singură zi și care se remite până într-o lună ■ Tulburarea psihotică indusă (împărtășită) este caracterizată prin prezența unei idei delirante la un individ influențat de cineva care are’ un delir existent de mai mult timp, cu conținut similar In tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale, simptomele psihotice sunt considerate a fi consecința fiziologică a unei condiții medicale generale In tulburarea psihotică indusă de o substanță, simptomele psihotice sunt considerate a fi consecința fiziologică directă a unui drog de abuz, a unui medicament ori a expunerii la un toxic Tulburarea psihotică fără altă specificație este inclusă pentru clasificarea tablourilor clinice psihotice care nu satisfac criteriile pentru nici una dintre tulburările psihotice specifice definite în această secțiune ori pentru simptomatologia psihotică în raport cu care există informații inadecvate sau contradictorii Schizofrenia Elementele esențiale ale schizofreniei le constituie o mixtură de semne și simptome caracteristice (atât pozitive, cât și negative) care au fost prezente o porțiune semnificativă de timp, în cursul unei perioade de o lună (ori un timp mai scurt, dacă au fost tratate cu succes), cu unele semne ale tulburării persistând timp de cel puțin 6 luni (criteriile A și C) Aceste semne și simptome sunt asociate cu o disfuncție socială sau profesională marcată (criteriul B) Perturbarea nu este explicată mai bine de tulburarea schizoafectivă sau de o tulburare afectivă cu elemente psihotice și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe sau ale unei condiții medicale generale (criteriile D și E) La indivizii cu un diagnostic anterior de tulburare autistă (ori de altă tulburare de dezvoltare pervasivă), diagnosticul adițional de schizofrenie este justificat, numai dacă idei delirante sau halucinații notabile sunt prezente timp de cel puțin o lună (criteriul F) Simptomele caracteristice ale schizofreniei cuprind o serie de disfuncții cognitive și emoționale care includ percepția, gândirea diferențială, limbajul și Schizofrenia 299 comunicarea, controlul comportamentului, afectul, fluența și productivitatea gândirii și limbajului, capacitatea hedonică, voința și impulsul, și atenția Nici un singur simptom nu este patognomonic schizofreniei; diagnosticul implică recunoașterea unei constelații de semne și simptome asociate cu deteriorarea funcționării sociale sau profesionale Simptomele caracteristice (criteriul A) pot fi conceptualizate ca împărțindu-se în două mari categorii — pozitive și negative Simptomele pozitive par a reflecta un exces sau distorsionare a funcțiilor normale, pe când cele negative par a reflecta diminuarea sau pierderea funcțiilor normale Simptomele pozitive (criteriile A1-A4) includ distorsiunile din conținutul gândirii (ideile delirante), percepției (halucinațiile), limbajului și procesului gândirii (dezorganizarea limbajului) și autocontrolului comportamentului (comportamentul catatonic sau flagrant dezorganizat) Aceste simptome pozitive pot comporta două dimensiuni distincte care pot fi, în schimb, în raport cu mecanisme neurale subiacente și corelate clinice diferite: „dimensiunea psihotică" include ideile delirante și halucinațiile, pe când „dimensiunea dezorganizării" include dezorganizarea limbajului și comportamentului Simptomele negative (criteriul A5) includ o restrângere în gama și intensitatea expresiei emoționale (aplatizarea afectivă), în fluența și productivitatea gândirii și limbajului (alogia) și în inițierea unei activități orientate spre un scop (avoliția) Ideile delirante (criteriul A) sunt convingeri eronate care implică de regulă o interpretare falsă a percepțiilor sau experiențelor Conținutul lor poate include o varietate de teme (de ex , de persecuție, de referință, somatice, religioase sau de grandoare) Ideile delirante de persecuție suni cele mai frecvente; persoana respectivă crede că este vexată, urmărită, înșelată, spionată sau ridiculizată Ideile delirante de referință sunt, de asemenea, frecvente, persoana respectivă crezând că anumite gesturi, comentarii, pasaje din cărți, ziare, cântece lirice ori ale semnale ambientale îi sunt adresatei în mod special Distincția între o idee delirantă și o idee susținută cu fermitate este dificil de făcut și depinde de gradul convingerii cu care este susținută credința, în disprețul evidenței de contrariu Deși ideile delirante bizare sunt considerate a fi extrem de caracteristice schizofreniei, „bizareria" poate fi dificil de apreciat, în special ex transverso prin diverse culturi Ideile delirante sunt considerate bizare, dacă sunt clar implauzibile și incomprehensibile și nu derivă din experiențele de viață comune Un exemplu de idei delirante bizare îl constituie convingerea unei persoane, cum că un străin i-a îndepărtat organele interne și i le-a înlocuit cu organele altcuiva, fără să lase vreo plagă sau cicatrice Un exemplu de idee delirantă nonbizară îl constituie convingerea falsă a unei persoane, cum că se află sub supravegherea poliției Ideile delirante care exprimă o pierdere a controlului asupra minții sau corpului, (adică, cele incluse printre „simptomele de rangul I" din lista lui Schneider) sunt considerate în general a fi bizare; acestea includ convingerea unei persoane că i-au fost sustrase gândurile de o forță exterioară („sustragerea gândirii"), că gândurile unui străin au fost introduse în mintea sa („inserția gândirii") ori că acțiunile sale sau corpul său sunt influențate ori manipulate de o forță exterioară („idei delirante de control") Dacă ideile delirante sunt considerate a fi bizare, numai acest singur simptom este suficient pentru a satisface criteriul A pentru schizofrenie Halucinațiile (criteriul A2) pot surveni în orice modalitate senzorială (de ex , pot fi auditive, vizuale, olfactive, gustative și tactile), dar halucinațiile auditive sunt de departe cele mai frecvente și mai caracteristice pentru schizofrenie Halucinațiile 300 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice auditive sunt de regulă experientate ca voci, familiare sau nonfamiliare, care sunt percepute ca distincte de propriile gânduri de către persoana respectivă Halucinațiile trebuie să survină în contextul unui sensorium clar; cele care apar în cursul adormirii (halucinațiile hipnagogice) sau al deșteptării din somn (halucinațiile hipnopompice) sunt considerate a fi în cadrul categoriei de experiență normală Experiențele izolate de a se auzi chemat pe nume ori experiențele lipsite de calitatea unei percepții externe (de ex , murmurat în propriul cap), de asemenea, nu sunt considerate ca fiind simptomatice de schizofrenie sau de altă tulburare psihotică Halucinațiile pot fi, de asemenea, o parte normală a unei experiențe religioase în anumite contexte culturale Anumite tipuri de halucinații auditive (de ex , două sau mai multe voci conversând între ele sau voci comentând continuu gândurile sau comportamentul persoanei) au fost considerate ca fiind extrem de caracteristice schizofreniei Dacă sunt prezente numai aceste tipuri de halucinații, acest simptom singur este suficient pentru a satisface criteriul A Dezorganizarea gândirii („tulburarea formală de gândire") a fost postulată de către unii a fi cel mai important element al schizofreniei Din cauza dificultății inerente în elaborarea unei definiții obiective a „tulburării de gândire" și pentru că, în condiții clinice, inferențele referitoare la gândire se bazează în primul rând pe limbajul individului, conceptul de limbaj dezorganizat (criteriul A3) a fost accentuat în definiția schizofreniei utilizate în acest manual Limbajul indivizilor cu schizofrenie poate fi dezorganizat în diverse moduri Persoana poate „aluneca" de la un subiect la altul („deraierea" sau „relaxarea asociațiilor"); răspunsurile la întrebări pot fi doar indirect în legătură cu acestea sau complet fără nici o legătură („tangențialitate"); mai rar, limbajul poate fi dezorganizat atât de sever, că devine aproape incomprehensibil, semănând cu afazia receptivă în dezorganizarea sa lingvistică („incoerența" sau „salata de cuvinte") Deoarece limbajul ușor dezorganizat este frecvent și nespecific, simptomul trebuie să fie suficient de sever pentru a deteriora substanțial comunicarea efectivă Gândirea sau limbajul mai puțin sever dezorganizate pot surveni în cursul perioadelor prodromală și reziduală ale schizofreniei (vezi criteriul C) Comportamentul flagrant dezorganizat (criteriul A4) se poate manifesta într-o varietate de moduri, mergând de la tonterii infantile la agitație imprevizibilă Pot fi notate probleme în orice fel de comportament orientat spre un scop, acestea ducând la dificultăți în îndeplinirea activităților vieții cotidiene, cum ar fi prepararea mâncării sau menținerea igienei Persoana poate părea a fi extrem de dezordonată, se poate îmbrcăca de o manieră insolită (de ex , îmbracă mai multe paltoane, poartă eșarfe și mănuși într-o zi călduroasă) ori poate manifesta un comportament sexual clar inadecvat (de ex , se masturbează în public) sau agitație nedeclanșată de ceva și imprevizibilă (de ex , strigăte sau înjurături) Atenție la a nu se aplica acest criteriu în mod prea larg De exemplu, câteva momente de neliniște, de mânie ori de agitație nu trebuie să fie considerate drept probă de schizofrenie, în special dacă motivația este inteligibilă Comportamentele motorii catatonice (criteriul A4) includ o reducere marcată a reactivității la ambianță, uneori atingând gradul extrem de inconștiență completă (stypor catatonic), menținerea unei posturi rigide și rezistență la eforturile de a fi mobilizat (rigiditate catatonică), rezistența activă la instrucțiuni ori la tentativele de a fi mobilizat (negativism catatonic), luarea unor posturi inadecvate sau bizare (postură catatonică) ori activitate motorie excesivă, fără scop și fără stimul declanșator (excitație catatonică) Deși catatonia a fost asociată, istoric, cu schizofrenia, Schizofrenia 301 clinicianul trebuie să rețină faptul că simptomele catatonice nu sunt specifice, putând apare și în alte tulburări mentale (vezi tulburările afective cu elemente catatonice, pag 418), în condiții medicale generale (vezi tulburarea catatonică datorată unei condiții medicale generale, pag 185) și în tulburările de mișcare induse de medicamente (vezi parkinsonismul indus de neuroleptice, pag 792) Simptomele negative ale schizofreniei (criteriul A5) explică un substanțial grad de morbiditate asociat cu tulburarea Trei simptome negative — aplatizarea afectivă, alogia și avoliția — sunt incluse în definiția schizofreniei; alte simptome negative (de ex , anhedonia) sunt menționate mai jos, în secțiunea „Elemente și tulburări asociate" Aplatizarea afectivă este extrem de frecventă și este caracterizată prin faptul că faciesul persoanei pare a fi imobil și indiferent, cu contact vizual redus și reducerea limbajului corporal Deși o persoană cu aplatizare afectivă poate zâmbi și deveni mai caldă ocazional, gama expresivității sale emoționale este evident diminuată cea mai mare parte a timpului Poate fi util să se observe interacțiunea persoanei cu egalii pentru a stabili dacă aplatizarea afectivă este suficient de persistentă pentru a satisface criteriul Alogia (sărăcirea limbajului) se manifestă prin răspunsuri scurte, laconice, seci Individul cu alogie pare a avea o diminuare a stocului de idei, care se reflectă în scăderea fluenței și productivității limbajului Aceasta trebuie distinsă de refuzul de a vorbi, judecata clinică necesitând observarea în timp și în diverse situații Avoliția se caracterizează prin incapacitatea de a iniția și persevera în activități orientate spre un scop Persoana poate sta așezată lungi perioade de timp și manifesta puțin interes în a participa ia muncă sau la activități sociale Deși ubicuitare în schizofrenie, simptomele negative sunt dificil de evaluat, deoarece ele apar pe un continuum cu normalitatea, sunt nespecifice și pot fi datorate unei diversități de alți factori (incluzând simptomele pozitive, efectele secundare ale medicației, depresia, substimularea ambientală ori demoralizarea) Dacă un simptom negativ este considerat a fi'atribuibil în mod clar oricăruia dintre acești factori, acesta nu trebuie avut în vedere la stabilirea diagnosticului de schizofrenie De exemplu, comportamentul unui individ care are convingerea delirantă că el se va afla în pericol dacă iese din camera sa sau vorbește cu cineva, poate mima izolarea socială, avoliția și alogia Anumite medicamente neuroleptice produc adesea efecte extrapiramidale adverse, cum ar fi bradikinezia, care pot mima aplatizarea afectivă Distincția între adevăratele simptome negative și efectele adverse ale unui medicament depinde de judecata clinică referitoare la severitatea simptomelor negative, natura și tipul medicamentului neuroleptic, efectele adaptării dozei și efectele medicamentelor anticolinergice Distincția dificilă dintre simptomele negative și simptomele depresive poate fi tranșată de alte simptome de acompaniament care sunt prezente și de faptul că indivizii cu simptome depresive experientează de regulă un afect dureros intens, pe când cei cu schizofrenie prezintă o diminuare sau lipsă a afectului In fine, substimularea ambientală cronică sau demoralizarea pot duce Ia apatie și avoliție învățată In stabilirea prezenței simptomelor negative care trebuie utilizate stabilirea diagnosticului de schizofrenie, cel mai bun test este, poate, persistența lor o perioadă considerabilă de timp în disprețul eforturilor orientate spre rezolvarea fiecăreia dintre eventualele cauze descrise mai sus S-a sugerat ca simptomele negative durabile, care nu sunt atribuibile cauzelor secundare mai sus descrise, să fie definite ca simptome de „deficit" Criteriul A pentru schizofrenie cere ca cel puțin doi dintre cei cinci itemi să fie prezenți concomitent pentru mai mult de o lună Dacă însă, ideile delirante sunt 302 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice bizare sau halucinațiile comportă „voci care comentează" sau „voci care conversează", atunci este necesară prezența numai a unui singur item Prezența acestei relativ severe constelații de semne și simptome este denumită „faza activă", în acele situații, în care simptomele fazei active se remit în decurs de o lună ca răspuns la tratament, criteriul A poate fi încă considerat ca satisfăcut, dacă clinicianul apreciază că simptomele ar fi persistat timp de o lună în absența unui tratament eficace La copii, evaluarea simptomelor caracteristice trebuie să includă considerația cuvenită prezenței altor tulburări sau dificultăți de dezvoltare De exemplu, dezorganizarea limbajului la un copil cu o tulburare de comunicare nu va trebui să fie luată în calcul pentru diagnosticul de schizofrenie, decât în cazul în care gradul de dezorganizare este semnificativ mai mare decât ar fi de așteptat pe baza tulburării de comunicare singure Schizofrenia implică disfuncții într-unul sau mai multe domenii majore de funcționare (de ex , relațiile interpersonale, munca sau educația ori autoîngrijirea) (criteriul B) De regulă, funcționarea este net sub cea care a fost atinsă anterior debutului simptomelor Dacă perturbarea începe în copilărie sau în adolescență, poate exista incapacitatea de a atinge ceea ce ar fi fost de așteptat de la individ, mai curând decât o deteriorare a funcționării Compararea individului cu frații neafectați poate fi utilă în a face această precizare Progresul educațional este frecvent întrerupt, iar individul poate fi incapabil să termine școala Mulți indivizi sunt incapabili să țină un serviciu perioade mai lungi de timp și sunt angajați la nivele inferioare celor ale părinților lor („tendința la cădere") Majoritatea indivizilor cu schizofrenie (60%-70%/nu se căsătoresc, iar cei mai mulți au contacte sociale relativ redu'Se Disfuncția persistă o perioadă considerabilă de timp în cursul tulburării, și nu pare a fi rezultatul direct al unui singur element De exemplu, dacă o femeie își abandonează serviciul din cauza ideii delirante circumscrise, cum că patronul ei încearcă s-o omoare, aceasta singură nu este o probă suficientă pentru acest criteriu, cu excepția faptului dacă nu există un pattern mai pervasiv de dificultăți (de regulă, în multiple domenii de funcționare) Unele semne ale perturbării trebuie să persiste o perioadă continuă de cel puțin 6 luni (criteriul C) în cursul acestei perioade de timp, trebuie să existe cel puțin o lună de simptome (sau mai puțin de o lună, dacă simptomele sunt tratate cu succes) care satisfac criteriul A al schizofreniei (faza activă) Simptomele prodrornale sunt adesea prezente înaintea fazei active, iar simptomele reziduale îi pot urma Unele simptome prodrornale și reziduale sunt forme relativ ușoare sau subliminale ale simptomelor pozitive specificate la criteriul A Indivizii pot prezenta o varietate de convingeri bizare sau insolite care nu sunt de proporții delirante (de ex , idei de referință sau gândire magică); ei pot prezenta experiențe perceptive insolite (de ex , simțirea prezenței unei persoane sau forțe invizibile în absența halucinațiilor categorice); limbajul lor poate fi în general înțeles, dar este digresiv, vag ori extrem de abstract sau de concret; comportamentul lor poate fi insolit, dar nu flagrant dezorganizat (de ex , murmuratui pentru sine însuși, colectarea de obiecte bizare și, evident, inutile) Pe lângă aceste simptome similare celor pozitive, simptomele negative sunt extrem de comune în fazele prodromală și reziduală, și uneori pot fi foarte severe Indivizii care erau activi, social pot deveni retrași; ei își pierd interesul pentru activitățile plăcute anterior, pot deveni mai puțin vorbăreți și curioși, și își pot petrece majoritatea timpului în pat Astfel de simptome sunt adesea primele care semnalează familiei faptul că ceva este în neregulă; membrii familiei pot relata, în cele din urmă, că ei au simțit individul ca „pierzându-se progresiv" Schizofrenia 303 Subtipuri și specifîcanți de evoluție Diagnosticul unui anumit subtip se bazează pe tabloul clinic care a ocazionat cea mai recentă examinare sau internare în spital, dar poate fi schimbat în decursul timpului Un text și criterii separate sunt prevăzute pentru fiecare dintre următoarele subtipuri: 295 30 Tipul paranoid (vezi pag 313) 295 10 Tipul dezorganizat (vezi pag 314) 295 20 Tipul catatonic (vezi pag 315) 295 90 Tipul nediferențiat (vezi pag 316) 295 60 Tipul rezidual (vezi pag 316) Următorii specificanți pot fi utilizați pentru a indica evoluția caracteristică a simptomelor schizofreniei în decursul timpului Acești specificanți pot fi aplicați numai după cel puțin un an de la debutul inițial al simptomelor fazei active în cursul acestei perioade de un an, nu poate fi aplicat nici un specificant de curs Episodic, cu simptome reziduale între episoade Acest specificant se aplică atunci când evoluția este caracterizată prin episoade în care criteriul A pentru, schizofrenie este satisfăcut, iar între episoade există simptome reziduale semnificative clinic Cu simptome negative proeminente poate fi adăugat dacă simptome negative notabile sunt prezente în cursul acestor perioade reziduale Episodic, fără simptome reziduale între episoade Acest specificant se aplică atunci când evoluția este caracterizată prin episoade în care criteriul A pentru schizofrenie este satisfăcut, iar între episoade nu există simptome reziduale semnificative clinic Continuu Acest specificant se aplică atunci când simptomele caracteristice de la criteriul A sunt satisfăcute toate (sau aproape toate) pe durata evoluției Cu simptome negative proeminente poate fi adăugat dacă simptome negative notabile sunt, de asemenea, prezente Episod unic, în remisiune parțială Acest specificant se aplică atunci când a existat un singur episod în care criteriul A pentru schizofrenie a fost satisfăcut și au rămas unele simptome reziduale semnificative clinic Cu simptome negative proeminente poate fi adăugat dacă aceste simptome reziduale includ simptome negative notabile Episod unic, în remisiune completă Acest specificant se aplică atunci când a existat un singur episod în care criteriul A pentru schizofrenie a fost satisfăcut și nu au rămas simptome reziduale semnificative clinic Alt pattern sau pattern nespecificat Acest specificant este utilizat atunci când a fost prezent un alt pattern de evoluție sau un pattern nespecificat Procedee de înregistrare Codul diagnostic pentru schizofrenie este selectat pe baza subtipului corespunzător: 295 30 pentru tipul paranoid, 295 10 pentru tipul dezorganizat, 295 20 pentru tipul catatonic, 295 90 pentru tipul nediferențiat, 295 60 pentru tipul rezidual Nu există coduri cu cea de a cincea cifră disponibilă pentru specificanții evoluției La înregistrarea numelui tulburării, specificanții evoluției sunt notați după subtipul corespunzător (de ex , 295 30 Schizofrenie, tip paranoid, episodică, cu simptome reziduale interepisodic, cu simptome negative notabile) 304 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu schizofrenie pot prezenta un afect inadecvat (de ex,, zâmbet, râs, ori o expresie facială de fericire în absența unui stimul adecvat) care este unul dintre elementele definitorii ale tipului dezorganizat Anhedonia este frecventă și se manifestă prin pierderea interesului sau plăcerii Dispoziția disforică poate lua forma depresiei, anxietății sau stării coleroase Pot exista perturbări în patternul de somn (de ex , somnolență diurnă și activitate sau neliniște în timpul nopții) Individul poate prezenta lipsă de interes pentru mâncare sau refuză mâncarea, ca urmare a convingerilor delirante Adesea există anomalii ale activității psihomotorii (de ex , mersul de colo până colo, balansatul sau imobilitatea apatică) Dificultatea în concentrare, atenție și memorie este evidentă frecvent La majoritatea indivizilor cu schizofrenie există o conștiință redusă a faptului că ei au o maladie psihotică Datele sugerează că reducerea conștiinței maladiei este o manifestare a maladiei însăși și nu o strategie de adaptare Aceasta poate fi comparată cu lipsa conștiinței pentru deficitele neurologice observată în ictus si numită anosognozie Acest simptom predispune individul la noncomplianță la tratament și s-a constatat că predictează un procent ridicat de recăderi, un număr mare de internări nevoluntare în spital, o funcționare socială redusă și o evoluție defavorabilă a maladiei Depersonalizarea, derealizarea și preocupările somatice pot surveni, și ating uneori proporții delirante Anxietatea și fobiile sunt frecvente în schizofrenie Uneori sunt prezente anomalii motorii (de ex , grimase, posturi, manierisme bizare, comportament ritual sau stereotip) Speranța de viață a indivizilor cu schizofrenie este mai scurtă decât cea a populației generale pentru o divesitate de motive Suicidul este un factor important, deoarece aproximativ 10% dintre indivizii cu schizofrenie se sinucid, iar între 20% și 40% fac cel puțin o tentativă în cursul \ maladiei Deși riscul (de suicid) rămâne crescut toată viața, factorii de risc specifici pentru suicid includ sexul masculin, a fi în etate de mai puțin de 45 ani, simptomele depresive, sentimentul de disperare, șomajul și externarea recentă din spital Bărbații realizează suicidul complet mai frecvent decât femeile, dar Ia ambele sexe riscul de suicid este mai crescut comparativ cu populația generală Multe studii au raportat că subgrupuri de indivizi diagnosticați cu schizofrenie au o incidență crescută a comportamentului agresiv și violent Predictorii majori ai comportamentului violent sunt sexul masculin, tinerețea, istoricul de violență în trecut, noncomplianța la tratamentul cu antipsihotice și uzul excesiv de substanță Trebuie reținut însă că cei mai mulți indivizi cu schizofrenie nu sunt mai periculoși decât cei din populația generală Procentul de comorbiditate cu tulburările în legătură cu o substanță este mare Dependența de nicotină este extrem de ridicată, cu estimări mergând de la 80% la 90% la indivizii cu schizofrenie care sunt fumători uzuali de țigarete în plus, acești indivizi tind a fuma excesiv de mult și de a prefera țigaretele cu conținut crescut de nicotină Comorbiditatea cu tulburările anxioase s-a constatat, de asemenea, că este crescută în schizofrenie în special, procentele de tulburare obsesivo-compulsivă și ®de panică sunt mai crescute la indivizii cu schizofrenie comparativ cu populația generală Tulburarea de personalitate paranoidă, schizoidă sau schizotipală poate precede uneori debutul schizofreniei Nu este clar dacă aceste tulburări de personalitate sunt numai prodrome ale schizofreniei sau dacă sunt tulburări anterioare separate Schizofrenia 305 Un risc crescut de schizofrenie a fost constatat în asociere cu factorii prenatali și •i din copilărie (de ex , expunerea prenatală la gripă, la foame, complicațiile obstetricale, infecțiile sistemului nervos în mica copilărie) Date de laborator asociate Nu au fost identificate nici un fel de date de laborator ca fiind diagnostice pentru schizofrenie O diversitate de date din studiile de neuroimagistică, neuropsihologie și neurofiziologie au arătat existența unor diferențe între grupurile de indivizi cu schizofrenie și subiecții de control în literatura de neuroimagistică structurală, cea mai mult studiată și cea mai concordantă constatare reprodusă continuă să fie lărgirea ventriculilor laterali Multe studii au demonstrat, de asemenea, reducerea țesutului cerebral evidențiată prin lărgirea sulcilor corticali și diminuarea volumului substanței cenușii și albe Există însă o controversă crescândă referitoare la faptul dacă reducerea aparentă a țesutului cerebral este un proces focal sau un proces mai difuz în examinarea pe regiuni (a creierului), s-a constatat că lobul temporal este reperat în mod constant ca fiind redus ca volum, în timp ce lobul frontal este implicat mai puțin în cadrul lobului temporal, există proba unor anomalii focale în structurile temporale mediale (hipocamp, amigdala și cortexul entorinal), precum și în girusul temporal superior și planum temporale care au fost constatate în mod constant a fi reduse ca volum Reducerea volumului talamusului a fost observată, de asemenea, atât la indivizii cu schizofrenie, cât și la rudele lor de gradul I neafectate, dar există puține studii referitoare la acesta Altă constatare care a fost în mod constant reprodusă este aceea a dimensiunii crescute a ganglionilor bazali, dar există tot mai multe probe că aceasta este un epifenomen al tratamentului cu neuroleptice tipice Ua indivizii cu schizofrenie a fost demonstrată, de asemenea, o incidență crescută a unui cavum septum pellucidi mare Acesta poate avea implicații fiziopatologice importante, deoarece este sugestivă de o anomalie precoce (adică prenatală) implicând dezvoltarea formațiunilor liniei mediane a creierului, la cel puțin un subgrup de indivizi cu schizofrenie în termenii studiilor de imagistică cerebrală funcțională, hipofronalitatea (adică, reducerea relativă a fluxului sanguin cerebral, a metabolismului sau a altor reprezentanți ai activității neuronale) continuă să fie cea mai constantă constatare replicată Există însă o recunoaștere crescândă a faptului că nu este posibil ca anomaliile funcționale să fie limitate la o anumită regiune cerebrală, cele mai multe dintre studiile recente sugerând anomalii difuze implicând și circuitele cortico-subcorticale Deficitele neuro psdihologice sunt o constatare constantă la grupurile de indivizi cu schizofrenie Deficitele sunt evidente pe secțiune transversală printr-o serie de abilități cognitive incluzând memoria, abilitățile psihomotorii, atenția și dificultatea în schimbarea setului de răspuns Pe lângă prezența acestor deficite la indivizii suferind cronic de schizofrenie, există tot mai multe probe că multe dintre aceste deficite se constată la indivizi în cursul primului lor episod psihotic și anterior tratamentului cu medicamente antipsihotice, la indivizii cu schizofrenie care se află în remisiune clinică, precum și la rudele de gradul I indemne Pentru aceste motive, unele dintre deficitele neuropsihologice sunt considerate a reflecta elemente mai fundamentale ale maladiei și, poate, a revela factorii de vulnerabilitate pentru schizofrenie Aceste deficite sunt importante clinic prin aceea că sunt în legătură cu gradul de dificultate pe care anumiți indivizi cu schizofrenie îl au în activitățile cotidiene, precum și în abilitatea de a căpăta aptitudini în 306 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice reabilitarea socială în consecință, severitatea deficitelor neuropsihologice este un relativ puternic predictor al deznodământului social și profesional La grupurile de indivizi cu schizofrenie au fost puse în evidență diverse anomalii neurofiziologice Printre cele mai cunoscute sunt deficitele în percepția și procesarea stimulilor sensoriali (de ex , deteriorarea fenomenului de poartă senzorială), mișcările oculare lente și mișcările oculare sacadice anormale, încetinirea timpului de reacție, alterările lateralității cerebrale și anomaliile potențialelor evocate pe electroencefalogramă De asemenea, pot fi notate date de laborator anormale, fie ca o complicație a schizofreniei, fie a tratamentului său Unii indivizi cu schizofrenie beau cantități mari de lichide („intoxicația cu apă") și prezintă anomalii ale densității specifice a urinii sau dezechilibre electrolitice Nivele crescute ale creatinfosfokinazei (CPK) pot rezulta din sindromul neuroleptic malign (vezi pag, 795) Datele examinării somatice și condițiile medicale generale Indivizii cu schizofrenie sunt uneori displastici fizic și pot prezenta semne neurologice „discrete" (soft) cum ar fi confuzia stânga/dreapta, coordonarea redusă sau semnul oglinzii Unele anomalii somatice minore (de ex , boltă palatină extrem de arcuită, fante palpebrale înguste sau largi, ori malformații discrete ale urechilor) pot fi mai frecvente printre indivizii cu schizofrenie Cele mai frecvente constatări somatice asociate sunt, poate, anomaliile motorii Cele mai multe dintre acestea sunt probabil în legătură cu efectele adverse ale tratamentului cu medicamente antipsihotice Anomaliile motorii secundare tratamentului neuroleptic includ diskinezia tardivă indusă de neuroleptice (vezi pag 803), parkinsonismul indus de neuroieptice (vezi pag 792), akatisia acută indusă de neuroleptice (vezi pag 800), distonia acută indusă de neuroleptice (vezi pag 798) și sindromul neuroleptic malign (vezi pag 795) Anomaliile motorii spontane sunt asemănătoare celor care pot fi induse de neuroleptice (de ex , pufnitul, cloncăriitui [glocitația limbii], murmuratul) au fost descrise în era preneuroleptică și sunt încă observate, deși ele pot fi dificil de distins de efectele neuroleptice Alte constatări somatice pot fi în raport cu tulburările asociate în mod frecvent De exemplu, deoarece dependența de nicotină este atât de frecventă în schizofrenie, este foarte posibil ca acești indivizi să dezvolte o patologie în legătură cu fumatul (de ex , emfizem și alte probleme pulmonare și cardiace) Elemente specifice culturii, etății și sexului Clinicienii, care evaluează simptomele schizofreniei în situații socioeconomice sau culturale diferite de cele ale lor, trebuie să ia în considerație diferențele culturale Idei care pot pare a fi delirante într-o cultură (de ex,, magia neagră și farmecele) pot fi considerate ca normale în alta în unele culturi, halucinațiile vizuale sau auditive cu conținut religios pot fi o parte normală a experienței religioase (dc cx , vederea Fecioarei Maria sau auzirea vocii lui Dumnezeu) în plus, evaluarea limbajului dezorganizat poate fi dificilă din cauza diversității lingvistice în stilurile narative a transverso prin diversele culturi, ceea ce afectează forma logică a prezentării verbale Evaluarea afectului necesită sensibilitate la diferențele în stilurile expresiei emoționale, contactul vizual și limbajul corporal, care diferă în diversele culturi Dacă evaluarea este făcută în tr-un limbaj diferit de limbajul primar al individului, trebuie asigurat faptul că alogia nu este în raport cu barierele lingvistice Deoarece semnificația culturală a activității autoinițiate și orientate spre Schizofrenia ‘ 307 un scop este de așteptat să varieze în diverse situații, tulburările de voință trebuie, de asemenea, să fie evaluate cu atenție Există unele indicii, cum că clinicienii au tendința de a supradiagnostica schizofrenia la unele grupuri etnice Studiile efectuate în Regatul Unit și Statele Unite sugerează că schizofrenia poate fi diagnosticată mai frecvent la indivizii afroamericani și asioamericani decât la alte grupuri rasiale Nu este clar însă, dacă aceste date reprezintă diferențe reale între grupurile rasiale sau dacă sunt rezultatul prejudecății clinicianului sau insensibilității culturale Diferențe culturale au fost notate și în tabloul clinic, evoluția și deznodământul schizofreniei Comportamentul catatonic a fost descris relativ rar printre indivizii cu schizofrenie din Statele Unite, dar este mai frecvent în țările nonvestice Indivizii cu schizofrenie din țările în curs de dezvoltare tind a avea o evoluție mai acută și un deznodământ mai bun decât indivizii din țările industrializate Debutul schizofreniei are loc de regulă între ultima parte a adolescenței și mijlocul anilor 30, debutul anterior adolescenței fiind rar (deși au fost raportate cazuri cu debut la etatea de 5-6 ani) Elementele esențiale ale condiției sunt aceleași și la copii, însă poate fi extrem de dificil să se pună diagnosticul la această grupa de etate La copii, ideile delirante și halucinațiile pot fi mai puțin elaborate decât la adulți, iar halucinațiile vizuale pot fi mai frecvente Limbajul dezorganizat este observat într-un număr de tulburări cu debut în copilărie (de ex , tulburările de comunicare, tulburările de dezvoltare pervasivă), după cum este observat și comportamentul dezorganizat (de ex , tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, mișcarea stereotipă) Aceste simptome nu trebuie să fie atribuite schizofreniei, fără a se lua în considerație faptul că aceste tulburări sunt mai frecvente în copilărie Schizofrenia poate debuta, de asemenea, mai târziu în viață (de ex , după etatea de 45 de ani) Cazurile de schizofrenie cu debut tardiv tind a fi similare cu schizofrenia cu debut precoce, deși au fost observate un număr de diferențe De exemplu, procentul de femei, este mai mare, iar procentul de indivizi cu debut tardiv care au fost căsătoriți este posibil să fie mai mare decât în cazul indivizilor cu debut precoce; cu toate că debutul survine tardiv, acești indivizi sunt mai izolați social și mai deteriorați comparativ cu populația generală Factori clinici, cum ar fi starea de postmenopauză, subtipurile de antigen leucocitar uman și maladia cerebrovasculară sunt factori de risc posibili Este foarte probabil ca tabloul clinic să includă idei delirante de persecuție și halucinații, și mai puțin probabil să includă simptome de dezorganizare și simptome negative Adesea evoluția este caracterizată printr-o predominare a simptomelor pozitive cu prezervarea afectului și funcționării sociale Evoluția este de regulă cronică, deși indivizii pot răspunde foarte bine la medicația antipsihotică în doze mici Printre cei cu etate mai avansată la debut (adică, peste etatea de 60 ani Ia debut) deficitele senzoriale (de ex , pierderea auzului sau a vederii) survin mai frecvent decât în populația generală, însă rolul specific al acestor deficite în patogeneză rămâne necunoscut De asemenea, există probe precum că deteriorarea cognitivă acompaniază tabloul clinic Problema dacă patologia cerebrală identificabilă caracterizează maladia cu debut tardiv rămâne neclară Probe dintr-un larg corp de literatură demonstrează că schizofrenia se manifestă diferit la bărbați și la femei Etatea formală la debut pentru bărbați este cuprinsă între 18 și 25 ani, iar pentru femei între 25 ani și jumătatea anilor 30 Distribuția etății la debut este bimodală la femei, cu un al doilea pic survenind târziu în viață, dar unimodală Ia bărbați Aproximativ 3%-10% dintre femei au o etate la debut de peste 308 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice 40 ani, pe când la bărbați debutul tardiv este mult mai puțin frecvent De asemenea, femeile au o funcționare premorbidă mai bună decât bărbații Femeile tind să prezinte o simptomatologie mai afectivă, idei delirante (paranoide) și halucinații, pe când bărbații tind să prezinte mai mult simptome negative (afect plat, avoliție, retragere socială) Referitor la evoluția schizofreniei, femeile au un prognostic mai bun decât bărbații, după cum indică numărul reinternărilor, lungimea șederilor în spital, durata globală a maladiei, perioadele de recădere, răspunsul la neuroleptice și funcționarea profesională și socială Cu toate acestea, avantajul sexului în acești parametrii pare a se atenua într-o anumită măsură odată cu avansarea în etate (de ex , deznodământul pe termen scurt și pe termen mediu este mai bun la femei, dar deznodământul pe termen lung la femei, în special în perioada postmenopauză devine similar cu cel al bărbaților O incidență ușor crescută a schizofreniei a fost observată la bărbați comparativ cu femeile în afară de aceasta, o serie de studii au demonstrat existența unor diferențe între sexe referitoare la transmisia genetică a schizofreniei Procentul de schizofrenie la membrii de familie ai femeilor cu schizofrenie este mai mare decât cel al membrilor de familie ai bărbaților schizofreni, pe când rudele bărbaților prezintă o incidență mai mare a trăsăturilor de personalitate schizoidă și schizotipală decât rudele femeilor Prevalență Schizofrenia a fost observată în întreaga lume Prevalenta printre adulți este raportată adesea a se situa între 0,5% și 1,5% Incidența anuală se situează cel mai frecvent între 0,5 și 5 la 10 000 Estimări ale incidenței peste acest domeniu au fost raportate pentru unele grupuri populăționale - de ex , o incidență foarte ridicată la cea de a doua generație de afrocaraibieni stabiliți în Regatul Unit Studiile efectuate pe cohorta nașterii sugerează unele variații geografice și istorice în incidență De exemplu, un risc crescut a fost constatat printre indivizii născuți în mediul urban comparativ cu cei născuți în mediul rural, precum și un declin gradual al incidenței la cei din cohortele de naștere mai recente Evoluție Etatea medie Ia debut pentru primul episod psihotic de schizofrenie se situează între începutul și mijlocul anilor 20 pentru bărbați, și în ultima parte a anilor 20 pentru femei Debutul poate fi brusc sau insidios, dar majoritatea indivizilor prezintă un tip de fază prodromală constând din dezvoltarea lentă și progresivă a unei diversități de semne și simptome (de ex , retragere socială, pierderea interesului pentru școală sau serviciu, deteriorarea igienei și ținutei, comportament insolit, accese coleroase) Membrii familiei pot considera acest comportament dificil de interpretat și presupun că persoana respectivă „trece printr-o fază" în cele din urmă, însă, apariția unui simptom al fazei active marchează perturbarea ca schizofrenie Etatea la debut poate avea, atât semnificație fiziopatologică, cât și prognostică Indivizii cu o etate mai mică la debut sunt cel mai adesea bărbați și au o adaptare premorbidă mai rea, performanță educațională mai scăzută, anomalii structurale cerebrale mai evidente, semne și simptome negative mai proeminente, deteriorare cognitivă mai evidentă, după cum reiese la testarea neuropsihologică, și un deznodământ mai rău Invers, indivizii cu debut mai tardiv sunt cel mai adesea femei, au anomalii structurale cerebrale sau deteriorare cognitivă mai puțin ' evidente, și au, de asemenea, un deznodământ mai bun Schizofrenia 309 Cele mai multe studii despre evoluția și deznodământul schizofreniei, sugerează că evoluția poate fi variabilă, unii indivizi prezentând exacerbări și remisiuni, pe când alții rămân suferinzi cronici Din cauza diversității în definire și stabilire, o expunere exactă a deznodământului schizofreniei pe termen lung nu este posibilă Remisiunea completă (adică, o revenire la nivelul premorbid de activitate) este probabil rară în această tulburare Dintre cei care rămân suferinzi, unii par a avea o evoluție relativ stabilă, pe când alții prezintă o înrăutățire progresivă asociată cu o incapacitate severă La începutul maladiei, simptomele negative pot fi pronunțate, apărând inițial ca elemente prodromale Ulterior apar și simptomele pozitive Pentru că aceste simptome pozitive sunt extrem de sensibile la tratament, ele, de regulă, diminuă, însă la mulți indivizi, simptomele negative persistă între episoadele de simptome pozitive Există unele indicii că simptomele negative pot deveni cu certitudine mai pronunțate îa unii indivizi în cursul maladiei Numeroase studii au indicat un grup de factori care sunt asociați cu un prognostic mai bun Aceștia includ adaptarea premorbidă bună, debutul acut, etatea mai mare la debut, absența anosognoziei (lipsa conștiinței tulburării), a fi femeie, evenimentele precipitante, perturbarea afectivă asociată, tratamentul cu antipsihotice îndată după debutul tulburării, complianța continuă la tratament (adică, tratamentul precoce și continuu predictează un răspuns mai bun la tratamentul cu medicamente antipsihotice de mai târziu), durata scurtă a simptomelor fazei active, funcționarea interepisodică bună, simptome reziduale minime, absența anomaliilor structurale cerebrale, funcționarea neurologică normală, un istoric familial de tulburare afectivă și nici un istoric familial de schizofrenie Pattern familial Rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu schizofrenie au un risc de schizofrenie care este de aproape zece ori mai mare decât cel al populației generale Ratele de concordanță pentru schizofrenie sunt mai mari la gemenii monozigoți decât la gemenii dizigoți Studiile pe adoptați au arătat că rudele biologice ale indivizilor cu schizofrenie au un risc crescut pentru schizofrenie, pe când rudele adoptive nu Deși multe date sugerează importanța factorilor genetici în etiologia schizofreniei, existența unei rate discordante considerabile între gemenii monozigoți indică, de asemenea, importanța factorilor de mediu Unele rude ale indivizilor cu schizofrenie pot avea, de asemenea, un risc crescut pentru un grup de tulburări mentale, denumit cu termenul de spectru al schizofreniei Deși limitele exacte ale spectrului rămân neclare, studiile familiale și pe adoptați sugerează că acesta include probabil tulburarea schizoafectivă și tulburarea schizotipală Alte tulburări psihotice și tulburările de personalitate paranoidă, schizoidă și evitantă pot aparține, de asemenea, spectrului schizofreniei, dar există puține probe în acest sens Diagnostic diferențial O mare varietate de condiții medicale generale se poate prezenta cu simptome psihotice Tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale, deliriumul sau demența sunt diagnosticate când există date din istoric, examenul somatic sau testele de laborator care indică faptul că ideile delirante sau halucinațiile sunt consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (de ex , sindrom Cushing, tumoră cerebrală) (vezi pag 334) Tulburarea psihotică indusă de o substanță, deliriumul indus de o substanță și demența persistentă indusă de o 310 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice substanță se disting de schizofrenie prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament sau expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în legătură cu ideile delirante sau cu halucinațiile (vezi pag 338) Multe tipuri diferite de tulburări în legătură cu o substanță pot produce simptome similare celor ale schizofreniei (de ex , uzul prelungit de amfetamină sau de cocaină poate produce idei delirante sau halucinații; uzul de phencyclidină poate produce o mixtură de simptome pozitive sau negative) Pe baza diversității elementelor care caracterizează evoluția schizofreniei și a tulburărilor în legătură cu o substanță, clinicianul trebuie să precizeze dacă simptomele psihotice au fost inițiate și menținute de uzul de o substanță în mod ideal, clinicianul trebuie să încerce să observe individul în cursul unei perioade prelungite de abstinență (de ex , 4 săptămâni) Deoarece astfel de perioade prelungite de abstinență sunt adesea dificil de realizat, clinicianul poate fi obligat să ia în considerație alte date, cum ar fi faptul dacă simptomele psihotice par a fi exacerbate de o substanță și diminua când aceasta este întreruptă, relativa severitate a simptomelor psihotice în raport cu cantitatea și durata uzului de substanță și cunoașterea simptomelor caracteristice produse de o anumită substanță (de ex , amfetamina produce de regulă idei delirante și stereotipii, dar nu și aplatizare afectivă sau simptome negative proeminente) Distingerea schizofreniei de tulburarea afectivă cu elemente psihotice și de tulburarea schizoafectivă este dificilă din cauza faptului că perturbarea afectivă este frecventă în cursul fazelor prodromală, activă și reziduală ale schizofreniei Dacă simptomele psihotice survin exclusiv în cursul perioadelor de perturbare afectivă, diagnosticul va fi cel de tulburare afectivă cu elemente psihotice în tulburarea schizoafectivă, trebuie să existe un episod afectiv care este concomitent cu simptomele fazei active a schizofreniei, simptomele afective trebuie să fie pre-ente o porțiune considerabilă din durata totală a perturbării, iar ideile delirante sau halucinațile trebuie să fie prezente timp de cel puțn 2 săptămâni, în absența unor simptome afective proeminente Din contra, simptomele afective din schizofrenie au, fie o durată scurtă în raport cu durata totală a perturbării, survin numai în fazele prodromală sau reziduală, ori nu satisfac complet criteriile pentru un episod depresiv Când simptomele afective care satisfac complet criteriile pentru un episod afectiv sunt suprapuse peste schizofrenie și sunt de o semnificație clinică specială, poate fi pus diagnosticul adițional de tulburare depresivă fără altă specificație sau de tulburare bipolară fără altă specificație Schizofrenia de tip catatonic poate fi dificil de distins de tulburarea afectivă cu elemente catatonice Prin definiție, schizofrenia diferă de tulburarea schizofreniformă pe baza duratei Schizofrenia implică prezența de simptome (inclusiv simptomele prodromale sau reziduale) timp de cel puțin 6 luni, pe când durata totală a simptomelor în tulburarea schizofreniformă trebuie să fie de cel puțin o lună și de mai puțin de 6 luni Tulburarea schizofreniformă, de asemenea, nu cere un declin în activitate Tulburarea psihotică scurtă este definită prin prezența de idei delirante, halucinații, limbaj dezorganizat sau comportament catatonic ori flagrant dezorganizat durând cel puțin o zi, dar mai puțin de o lună Diagnosticul diferențial dintre schizofrenie și tulburarea delirantă se bazează pe natura ideilor delirante (idei delirante nonbizare) și pe absența altor simptome caracteristice de schizofrenie (de ex , halucinații, limbaj sau comportament dezorganizat sau simptome negative notabile) Tulburarea delirantă este extrem de dificil de diferențiat de tipul paranoid de schizofrenie, deoarece acest subtip nu include limbajul dezorganizat marcant, comportamentul dezorganizat ori afectul Schizofrenia 311 plat sau inadecvat și adesea este asociată cu mai puțin declin în funcționare decât este caracteristic celorlalte subtipuri de schizofrenie Când este prezentă o funcționare psihosocială redusă în tulburarea delirantă, aceasta provine direct din înseși convingerile delirante Un diagnostic de tulburare psihotică fără altă specificație poate fi pus dacă nu sunt disponibile suficiente informații pentru a putea alege între schizofrenie și alte tulburări psihotice (de ex ; tulburarea schizoafectivă) ori pentru a stabili dacă simptomele prezentate sunt induse de o substanță ori sunt rezultatul unei condiții medicale generale O astfel de incertitudine este foarte posibil să survină precoce în evoluția tulburării Deși schizofrenia și tulburările de dezvoltare pervasivă (de ex , tulburarea autistă) au în comun perturbări de limbaj, afect și relaționare interpersonală, ele pot fi distinse printr-o serie de particularități Tulburările de dezvoltare pervasivă sunt în mod caracteristic recunoscute din perioada de sugar sau din mica copilărie (de regulă înainte de etatea de 3 ani), în timp ce un astfel de debut precoce este rar în schizofrenie Mai mult decât atât, în tulburările de dezvoltare pervasivă sunt absente ideile delirante și halucinațiile proeminente, anomaliile afective sunt mai pronunțate, iar limbajul este absent sau minim și caracterizat prin stereotipii și anomalii în prozodie Schizofrenia poate apare ocazional la indivizii cu tulburare de dezvoltare pervasivă; diagnosticul de schizofrenie este justificat la indivizii cu un diagnostic preexistent de tulburare autistă ori de altă tulburare de dezvoltare pervasivă, numai dacă halucinații sau idei delirante proeminente au fost prezente timp de cel puțin o luna Schizofrenia cu debut în copilărie trebuie să fie distinsă de tablourile clinice din copilărie care combină limbajul dezorganizat (dintr-o tulburare de comunicare) și comportamentul dezorganizat (din tulburarea hiperactivitate/ deficit de atenție) Schizofrenia are elemente comune (de ex , ideație paranoidă, gândire magică, evitare socială și limbaj digresiv și vag) cu tulburările de personalitate schizotipală, schizoidă sau paranoidă și poate fi' precedată de acestea Un diagnostic adițional de schizofrenie este oportun atunci când simptomele sunt suficient de severe pentru a satisface criteriul A al schizofreniei Tulburarea de personalitate preexistentă poate fi notată pe axa II urmată de „premorbidă" în paranteză (de ex , tulburare de personalitate schizotipală [premorbidă]) 312 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice Criteriile de diagnostic pentru Schizofrenie A Simptome caracteristice: două (sau mai multe) dintre următoarele simptome, fiecare prezent o porțiune semnificativă de timp în cursul unei perioade de o lună (sau mai puțin, dacă sunt tratate cu succes): (1) idei delirante; (2) halucinații; (3) limbaj dezorganizat (de ex , deraieri frecvente sau incoerență); (4) comportament catatonic sau flagrant dezorganizat; (5) simptome negative, adică aplatizare afectivă, alogie sau avoliție Notă: Este necesar numai un singur simptom de la criteriul A, dacă ideile delirante sunt bizare ori halucinațiile constau dintr-o voce care comentează continuu comportamentul sau gândurile persoanei, ori două sau mai multe voci care conversează între ele B Disfuncție socială/profesională: O porțiune semnificativă de timp de la debutul perturbării, unul sau mai multe domenii majore de funcționare, cum ar fi serviciul, relațiile interpersonale ori autoîngrijirea, sunt considerabil sub nivelul atins anterior debutului (sau când debutul are loc în copilărie ori în adolescență, incapacitatea de a atinge nivelul așteptat de realizare interpersonală, școlară sau profesională) C Durata: Semne continue ale perturbării persistând timp de cel puțin 8 luni Această perioadă de 6 luni trebuie să includă cel puțin odună (sau mai puțin, dacă sunt tratate cu succes) de simptome care satisfac criteriul A (adică, simptome ale fazei active) și poate include perioade de simptome prodromale sau reziduale în cursul acestor perioade prodromale sau reziduale, semnele perturbării se pot manifesta numai prin simptome negative ori două sau mai multe simptome menționate la criteriul A, prezente într-o formă atenuată (de ex , convingeri stranii, experiențe perceptuale insolite) D Excluderea tulburării schizoafective și a tulburării afective: Tulburarea schizoafectivă și tulburarea afectivă cu elemente psihotice au fost excluse, deoarece fie (1) nici un fel de episoade depresive majore, maniacale sau mixte nu au survenit concomitent cu simptomele fazei active, ori (2) dacă episoadele au survenit în timpul simptomeior fazei active, durata lor totală a fost mai scurtă în raport cu durata perioadelor, activă și reziduală E Excluderea unei substanțe/condiții medicale generale: Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau unei condiții medicale generale F Relația cu o tulburare de dezvoltare pervasivă: Dacă există un istoric de tulburare autistă sau de altă tulburare de dezvoltare pervasivă, diagnosticul adițional de schizofrenie este pus, numai dacă idei delirante sau halucinații proeminente sunt, de asemenea, prezente timp de cel puțin o lună (sau mai puțin, dacă sunt tratate cu succes) 295 30 Tipul Paranoid 313 Clasificarea longitudinală a evoluției (poate fi aplicată numai după trecerea a cei puțin 1 an cfe la debutul inițial al s'imptomelor fazei active): Episodică, cu simptome reziduale interepisodice (episoadele sunt definite prin reapariția de simptome psihotice proeminente); de asemenea, de specificat dacă- Cu simptome negative proeminente Episodică, fără nici un fei de simptome interepisodice Continuă (simptome psihotice proeminente sunt prezente pe toată durata perioadei de observație); de asemenea, de specificat dacă: Cu simptome negative proeminente Episod unic în remisiune parțială; de asemenea, de specificat dacă: Cu simptome negative proeminente Episod unic în remisiune completă Alt pattern sau pattern nespecificat Subtspurile de Schizofrenie Subtipurile de schizofrenie sunt definite prin simptomatologia predominantă în timpul evaluării Cu toate că implicațiile prognostice si de tratament ale subtipurilor sunt diferite, tipurile paranoid și dezorganizat tind a fi cel mai puțin sever și, respectiv, cel mai sever Diagnosticul unui anumit subtip se bazează pe tabloul clinic care a ocazionat cea mai recentă evaluare sau internare pentru asistență medicală și, deci, poate fi schimbat în decursul timpului Destul de des, tabloul clinic poate include simptome care sunt caracteristice pentru mai mult decât un singur subtip Alegerea între subtipuri depinde de următorul algoritm: tipul catatonic este desemnat ori de câte ori sunt prezente simptome catatonice proeminente (cu excepția prezenței altor simptome); tipul dezorganizat este desemnat ori de câte ori limbajul și comportamentul dezorganizat și afectul plat sau inadecvat sunt proeminente (exceptând cazul când tipul catatonic este, de asemenea, prezent; tipul paranoid este desemnat ori de câte ori există o preocupare în legătură cu idei delirante, ori halucinații frecvente sunt proeminente (exceptând cazul când tipul catatonic sau dezorganizat este prezent) Tipul nediferențiat este o categorie reziduală care descrie tablourile clinice care includ simptome proeminente ale fazei active care nu satisfac criteriile pentru tipul catatonic, dezorganizat sau paranoid; tipul rezidual este destinat tablourilor clinice în care este evidentă continuitatea perturbării, dar criteriile pentru simptomele fazei active nu mai sunt satisfăcute Din cauza valorii limitate a subtipurilor de schizofrenie în condiții clinice și de cercetare (de ex , predicfia evoluției, răspunsului la tratament, corelatelor maladiei) sunt investigate activ scheme de subtipare alternativă Alternativa cu cel mai larg support la ora actuală propune că trei dimensiuni de psihopatologie (psihotică, dezorganizată și negativă) pot surveni împreună în diverse moduri la indivizii cu schizofrenie Această alternativă dimensională este descrisă în anexa B (pag 765) 295 30 Tipul Paranoid Elementul esențial al tipului paranoid de schizofrenie îl constituie prezența de idei delirante sau de halucinații auditive proeminente în contextul unei prezervări 314 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice relative a funcționării cognitive și a afectului Simptomele caracteristice tipurilor dezorganizat și catatonic (de ex , limbajul dezorganizat, afectul plat sau inadecvat, comportamentul catatonic sau dezorganizat) nu sunt proeminente Ideile delirante sunt de regulă de persecuție sau de grandoare ori mixte, dar pot surveni, de asemenea, și idei delirante cu alte teme (de ex , de gelozie, religiositate sau somatizare) Ideile delirante pot fi multiple, dar de regulă sunt organizate în jurul unei teme coerente Halucinațiile sunt de regulă în raport cu conținutul temei delirante Elementele asociate includ anxietatea, furia, răceala și cearta Individul poate avea o manieră de a fi superior și protector, și, fie o calitate formală, emfatică, fie intensitate extremă în interacțiunile interpersonale Temele de persecuție pot predispune individul la comportament suicidar, iar combinarea ideilor delirante de persecuție și de grandoare cu furia poate predispune individul la violență Debutul tinde a fi mai tardiv în viață decât în celelalte tipuri de schizofrenie, iar caracteristicile sale distinctive pot fi mai stabile în decursul timpului Acești indivizi prezintă de regulă doar puțină sau nici un fel de deteriorare la testarea neuropsihologică sau la altă testare cognitivă Unele date sugerează că prognosticul pentru tipul paranoid poate fi considerabil mai bun decât al celorlalte tipuri de schizofrenie, în special în ceea ce privește funcționarea profesională și capacitatea de a duce o viață independentă Criteriile de diagnostic pentru 295 30 Tipul Paranoid SJn tip de schizofrenie în care sunt satisfăcute următoarele criterii: A Preocupare pentru una sau mai multe idei delirante sau halucinații auditive frecvente B Nici unul dintre următoarele simptome nu este proeminent: limbaj dezorganizat, comportament catatonic sau dezorganizat, sau afect plat ori inadecvat 295 10 Tipul Dezorganizat Elementele esențiale ale tipului dezorganizat de schizofrenie sunt constituite de limbajul dezorganizat, comportamentul dezorganizat și afectul plat sau inadecvat Limbajul dezorganizat poate fi acompaniat de tonterie și râs, care nu sunt în strânsă legătură cu conținutul limbajului Dezorganizarea comportamentului (adică, lipsa de orientare spre un scop) poate duce la o ruptură severă în capacitatea de a efectua activitățile vieții cotidiene (de ex , dușul, îmbrăcatul sau prepararea mâncării) Nu sunt satisfăcute criteriile pentru tipul catatonic de schizofrenie, iar ideile delirante sau halucinațiile, dacă sunt prezente, sunt fragmentare și neorganizate într-o temă coerentă Elementele asociate includ grimasele, manierismele și alte bizarerii de comportament Deteriorarea performanței poate fi notată la diverse teste neuropsihologice sau cognitive Acest subtip este, de asemenea, asociat de regulă cu o personalitate premorbidă săracă, debut precoce și insidios, și o evoluție continuă, fără remisiuni semnificative Istoric, și în alte sisteme de clasificare, acest tip este denumit hebefrenic 295 20 Tipul Catatonic 315 Criteriile de diagnostic pentru 295 10 Tipul Dezorganizat Un tip de schizofrenie în care sunt satisfăcute următoarele criterii: A Oricare dintre următoarele sunt proeminente: (1) limbaj dezorganizat; (2) comportament dezorganizat; (3) afect plat sau inadecvat B Nu sunt satisfăcute criteriile pentru tipul catatonic 295 20 Tipul Catatonic Elementul esențial al tipului catatonic de schizofrenie îl constituie o perturbare psihomotorie marcată care poate implica imobilitate motorie, activitate motorie excesivă, negativism extrem, mutism, bizarerii ale mișcărilor voluntare, ecolalie sau ecopraxie Imobilitatea motorie se poate manifesta prin catalepsie (flexibilitate ceroasă) sau stupor Activitatea motorie excesivă este evident lipsită de scop și nu este influențată de stimuli externi Poate exista un negativism extrem care se manifestă prin menținerea unei posturi rigide contra tuturor încercărilor de a fi mișcat sau prin rezistență la toate instrucțiunile Bizareriile mișcărilor voluntare se manifestă prin asumarea voluntară a unor posturi bizare ori prin grimase proeminente Ecolalia este repetarea patologică, asemenea unui papagal și evident fără sens, a unui cuvânt sau expresii abia pronunțate de altă persoană Ecopraxia este imitația repetitivă a mișcărilor' altei persoane Elementele accesorii includ stereotipiile, manierismele și supunerea automată sau mimarea în cursul stuporului sau excitației catatonice severe, persoana respectivă poate necesita o supraveghere atentă spre a se evita autovătămarea sau vătămarea altora Există riscuri potențiale pentru subnutrire, epuizare, febră sau leziuni autoprovocate Pentru a diagnostica acest subtip, tabloul clinic al individului trebuie să satisfacă mai întâi complet criteriile pentru schizofrenie și să nu fie explicat mai bine de o altă etiologic: indus de o substanță (de ex , parkinsonismul indus de neuroleptice, vezi pag 792), cauzat de o condiție medicală generală (vezi pag 185) sau apărând în cursul unui episod maniacal ori depresiv major (vezi pag 418) 316 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice Criteriile de diagnostic pentru 295 20 Tipul Catatonîc Un tip de schizofrenie în care tabioui ciinic este dominat de cel puțin două dintre următoarele: (1) imobilitate motorie evidențiată prin catalepsie (incluzând flexibilitatea ceroasă) sau stupor; (2) activitate motorie excesivă (care este evident lipsită de sens și nu este influențată de stimuli externi); (3) negativism extrem (o rezistență evident nemotivată la toate instrucțiunile ori menținerea unei posturi rigide la încercările de a fi mișcat) sau mutism; (4) bizarerii ale mișcării voluntare evidențiate prin posturi (asumarea voluntară a unor posturi inadecvate sau bizare), mișcări stereotipe, manierisme sau grimase proeminente; (5) ecoialie sau ecopraxie 295 90 TipuS Nedîferențiat Elementul esențial al tipului nediferențiat de schizofrenie îl constituie prezența de simptome care satisfac criteriul A al schizofreniei, dar care nu satisfac criteriile” pentru tipul paranoid, dezorganizat sau catatonic Criteriile de diagnostic pentru 295 90 Tipul Nediferențiat Un tip de schizofrenie în care sunt prezente simptome care satisfac criteriul A, dar nu sunt satisfăcute criteriile pentru tipurile paranoid, dezorganizat sau catatonic 295 60 Tipul Rezidual Tipul rezidual de schizofrenie trebuie să fie utilizat când a existat cel puțin un episod de schizofrenie, dar tabloul clinic actual nu prezintă simptome psihotice pozitive proeminente (de ex , idei delirante, halucinații, limbaj sau comportament dezorganizat) Există proba unei continuități a perturbării, după cum este indicat de prezența simptomelor negative (de ex , afectul plat, indigență limbajului sau avoliția) ori două sau mai multe simptome pozitive atenuate (de ex , comportament excentric, limbaj ușor dezorganizat sau convingeri bizare) Dacă sunt prezente idei delirante sau halucinații, ele nu sunt proeminente și nu sunt acompaniate de un afect puternic Evoluția tipului rezidual poate fi limitată în timp și reprezintă o tranziție între un episod pe deplin dezvoltat și remisiunea completă însă, el poate fi, de asemenea, prezent continuu timp de mulți ani, cu sau fără exacerbări acute 295 40 Tulburarea Schizofreniformă 317 Criteriile de diagnostic pentru 295,60 Tipul Rezidual Un tip de schizofrenie în care sunt satisfăcute următoarele criterii: A Absența ideilor delirante, a halucinațiilor, limbajului dezorganizat și a comportamentului catatonic sau flagrant dezorganizat, proeminente B Există proba continuității perturbării, indicată de prezența de simptome negative ori a două sau mai multe simptome menționate la criteriul A pentru schizofrenie, prezente într-o formă atenuată (de ex , convingeri bizare, experiențe perceptive insolite) 295 40 Tulburarea Schizofreniformă Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale tulburării schizofreniforme sunt identice cu cele ale schizofreniei (criteriul A), cu excepția a două diferențe: durata totală a maladiei (incluzând fazele prodromală, activă și reziduală) este de cel puțin o lună, dar de mai puțin de 6 luni (criteriul B), iar deteriorarea activității sociale sau profesionale în cursul unei părți a maladiei nu este necesară (deși ea poate surveni) Durata cerută pentru tulburarea schizofreniformă este intermediară între cea pentru tulburarea psihotică scurtă (în care simptomele durează cel puțin o zi, dar mai puțin de o lună) și schizofrenie (în care simptomele persistă timp de cel puțin 6 luni) Diagnosticul de tulburare schizofreniformă se pune în două situații în prima, diagnosticul se aplică fără nici o nuanțare unui episod de maladie cu o durată între 1 și 6 luni din care individul s-a recuperat deja în ceade a doua situație, diagnosticul se aplică atunci când o persoană care, deși simptomatică, este așa pentru mai puțin decât cele 6 luni cerute pentru diagnosticul de schizofrenie în acest caz, diagnosticul de tulburare schizofreniformă trebuie să fie etichetat ca „provizoriu", deoarece nu există nici o certitudine că individul se va recupera din tulburare în decursul unei perioade de 6 luni Dacă perturbarea persisită peste 6 luni, diagnosticul va fi schimbat cu cel de schizofrenie Specîficanți Următorii specificând pentru tulburarea schizofreniformă pot fi utilizați pentru a indica prezența sau absența elementelor care pot fi asociate cu un prognostic mai bun: Cu elemente de prognostic bun Acest specificant este utilizat dacă cel puțin două dintre următoarele elemente sunt prezente: debut al simptomelor psihotice proeminente în decurs de 4 săptămâni de la prima schimbare notabilă în comportamentul sau funcționarea uzuală, confuzie sau perplexitate în momentul culminant al episodului psihotic, funcționarea socială sau profesională premorbidă bună și absența afectului obtuz sau plat Fără elemente de prognostic bun Acest specificant este utilizat dacă două •sau maimulte dintre elementele de mai sus nu au fost prezente 318 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice Elemente și tulburări asociate Ase vedea, de asemenea, discuția din secțiunea „Elemente și tulburări asociate" pentru schizofrenie, pag 304 Contrar schizofreniei, deteriorarea în funcționarea socială și profesională nu este cerută pentru diagnosticul de tulburare schizofreniformă Cu toate acestea însă, cei mai mulți indivizi prezintă disfuncții în diversele domenii ale funcționării cotidiene (de ex , la serviciu sau la școală, în relațiile interpersonale și în autoîngrijire) Elemente specifice culturii, etății și sexului Pentru o discuție suplimentară despre factorii, cultură, etate și sex, relevanți pentru diagnosticul de tulburare schizofreniformă, vezi secțiunea „Elemente specifice culturii, etății și sexului" pentru schizofrenie (pag 306) Există date, conform cărora în țările în curs de dezvoltare recuperarea din tulburările psihotice poate fi mai rapidă, ceea ce duce Ia procente mai ridicate de tulburare schizofreniformă decât de schizofrenie Prevaiență Probele disponibile sugerează variații în incidență pe secțiune transversală prin condițiile socioculturale în Statele Unite și în alte țări dezvoltate, incidența este redusă, posibil de până la cinci ori mai mică decât cea a schizofreniei în țările în curs de dezvoltare, incidența este substanțial mai mare, în special pentru subtipul cu „Cu elemente de prognostic bun" în unele dintre aceste condiții,„tulburarea schizofreniformă poate fi la fel de frecventă ca și schizofrenia Evoluție Există puține informații disponibile despre evoluția tulburării schizofreniforme Aproximativ o treime dintre indivizii cu diagnosticul inițial de tulburare schizofreniformă (provizoriu) se recuperează în decursul perioadei de 6 luni și primesc ca diagnostic final, diagnosticul de tulburare schizofreniformă Din restul de două treimi, majoritatea vor progresa spre diagnosticul de schizofrenie sau de tulburare schizoafectivă Pattern familial Puține studii familiale au fost centrate pe tulburarea schizofreniformă Probele disponibile sugerează că rudele indivizilor cu tulburare schizofreniformă au un risc crescut pentru schizofrenie Diagnostic diferențial Deoarece criteriile de diagnostic pentru schizofrenie și tulburarea schizofreniformă diferă în primul rând în termeni de durată a maladiei, discutarea diagnosticului diferențial al schizofreniei (pag 309) se aplică, de asemenea, și la tulburarea schizofreniformă Tulburarea schizofreniformă diferă de tulburarea psihotică scurtă care are o durată de mai puțin de o lună 295 70 Tulburarea Schizoafectivă 319 Criteriile de diagnostic pentru 295 40 Tulburarea Schizofreniformă A Sunt satisfăcute criteriile A, D și E ale schizofreniei B Un episod al tulburării (incluzând fazele prodromală, activă și reziduală) durează cel puțin o lună, dar mai puțin de 6 luni (Când trebuie pus diagnosticul fără a se aștepta recuperarea, diagnosticul trebuie etichetat ca „provizoriu") De specificat dacă: Fără elemente de prognostic bun Cu elemente de prognostic bun, ca evidențiat de două (sau mai multe) dintre următoarele: (1) debut al simptomelor psihotice proeminente în decurs de 4 săptămâni de ia prima modificare notabilă în comportamentul sau funcționarea uzuală, (2) confuzie sau perplexitate la apogeul episodului psihotic; (3) funcționare socială sau profesională premorbidă bună; (4) absența afectului plat sau obtuz 295 70 Tulburarea Schizoafectivă Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării schizoafective îl constituie o perioadă neîntreruptă de maladie în cursul căreia, la un moment dat, există un episod depresiv major, maniacal sau mixt, concomitent cu simptome care satisfac criteriul A pentru schizofrenie (criteriul A) Pe lângă aceasta, în cursul aceleiași perioade de maladie, există idei delirante sau halucinații timp de cel puțin 2 săptămâni, în absența unor simptome afective proeminente (criteriul B) în fine, simptom ele afective sunt prezente o porțiune substanțială de timp din durata totală a maladiei (criteriul C) Simptomele nu trebuie să se datoreze efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , cocainei) sau unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidismului sau epilepsiei lobului temporal) (criteriul D) Spre a satisface criteriile pentru tulburarea schizoafectivă, elementele esențiale trebuie să apară în cursul unei singure perioade neîntrerupte de maladie Expresia „perioadă de maladie", așa cum este utilizată aici, se referă la perioada de timp în cursul căreia individul continuă să prezinte simptome active sau reziduale de maladie psihotică Pentru unii indivizi, perioada de maladie poate dura ani sau chiar zeci de ani O perioadă de maladie se consideră ca terminată, atunci când individul s-a recuperat pentru un interval considerabil de timp și nu mai prezintă nici un simptom semnificativ al tulburării Faza maladiei cu simptome afective și psihotice concomitente se caracterizează prin faptul că sunt satisfăcute complet criteriile, atât pentru faza activă a schizofreniei (adică, criteriul A) (vezi pag 298), cât și pentru episodul depresiv major (pag 349), episodul maniacal (pag 357) sau mixt (pag 362) Durata 320 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice episodului depresiv major trebuie să fie de cel puțin 2 săptămâni; durata episodului maniacal sau mixt trebuie să fie de cel puțin o săptămână Deoarece simptomele psihotice trebuie să aibă o durată totală de cel puțin o lună pentru a satisface criteriul A pentru schizofrenie, durata minimă a unui episod schizoafectiv este, de asemenea, de o lună Un element esențial al episodului depresiv major îl constituie prezența/fie a dispoziției depresive, fie a unei diminuări marcate a interesului sau plăcerii Pentru că pierderea interesului sau plăcerii este atât de frecventă în tulburările psihotice nonafective, pentru a satisface criteriul A al tulburării schizoafective, episodul depresiv major trebuie să includă dispoziția depresivă pervasivă (adică, prezența diminuării marcate a interesului sau plăcerii nu este suficientă) Faza tulburării numai cu simptome psihotice singure este caracterizată prin idei delirante sau halucinații care durează cel puțin 2 săptămâni Deși unele simptome afective pot fi prezente în cursul acestei faze, ele nu sunt proeminente Această precizare poate fi dificil de făcut și poate necesita o observație longitudinală și multiple surse de informații Simptomele tulburării schizoafective pot surveni într-o varietate de patternuri temporale Următorul este un pattern tipic: un individ poate avea halucinații auditive și idei delirante de persecuție pronunțate timp de 2 luni, înaintea episodului depresiv major Simptomele psihotice și episodul depresiv major complet sunt prezente timp de 3 luni Apoi, persoana se recuperează complet din episodul depresiv major, dar simptomele psihotice mai persistă încă o lună, înainte de a dispare în cursul acestei perioade de maladie, simptomele individului satisfac concomitent criteriile pentru episodul depresiv major și criteriul A pentru schizofrenie, și în cursul acestei perioade de maladie sunt prezente halucinații ’ auditive și idei delirante, atât înainte, cât și după faza depresivă Perioada totală de maladie durează timp de aproape 6 luni, cu simptome psihotice singure prezente în cursul primelor 2 luni, atât cu simptome depresive, cât și psihotice prezente în ț cursul următoarelor 3 luni, și cu simptome psihotice singure prezente în cursul ultimei luni In acest caz, durata episodului depresiv nu a fost scurtă îri raport cu durata totală a perturbării psihotice, și ca atare tabloul clinic se pretează la diagnosticul de tulburare schizoafectivă Criteriul C pentru tulburarea schizoafectivă specifică faptul că simptomele afective care satisfac criteriile pentru un episod depresiv trebuie sa fie prezente o porțiune substanțială de timp din întreaga perioadă de maladie Dacă simptomele afective sunt prezente numai o scurtă perioadă de timp, diagnosticul este cel de schizofrenie și nu de tulburare schizoafectivă în evaluarea acestui criteriu, clinicianul trebuie să stabilească intervalul de timp din cursul perioadei continue de maladie psihotică (adică, atât simptome active, cât și reziduale), în care au existat simptome afective semnificative acompaniind simptomele psihotice Operaționalizarea a ceea ce se înțelege prin „o porțiune substanțială de timp" necesită judecata clinică De exemplu, un individ , cu un istoric de 4 ani de simptome active și reziduale de schizofrenie dezvoltă un episod depresiv major suprapus care durează timp de 5 săptămâni, în cursul căruia simptomele psihotice persistă Acest tablou clinic nu satisface criteriul pentru „o porțiune substanțială din durata totală", deoarece simptomele care satisfac criteriile pentru un episod depresiv au apărut numai pentru 5 săptămâni din totalul de 4 ani de perturbare în acest exemplu, diagnosticul rămâne cel de schizofrenie, cu diagnosticul adițional de tulburare depresivă fără altă specificație, pentru a indica episodul depresiv major suprapus 295 70 Tulburarea Schizoafectivă 321 Subtipuri Pe baza componentei afective a tulburării pot fi menționate două subtipuri de tulburare schizoafectivă: Tipul bipolar Acest subtip se aplică dacă un episod maniacal sau un episod mixt este parte a tabloului clinic Pot surveni, de asemenea, episoade depresive majore Tipul depresiv Acest subtip se aplică numai dacă doar episoade depresive sunt parte a tabloului clinic Elemente și tulburări asociate Pot exista o reducere a activității profesionale, o restrângere a sferei contactelor sociale, precum și dificultăți în autoîngrijire și o creștere a riscului de suicid asociate cu tulburarea schizoafectivă Simptomele negative și reziduale sunt de regulă mai puțin severe și mai puțin cronice decât cele observate în schizofrenie Indivizii cu tulburare schizoafectivă sunt supuși unui risc crescut de a dezvolta mai târziu episoade de tulburare afectivă pură (de ex , tulburare depresivă majoră sau tulburare bipolară), de schizofrenie sau de tulburare schizofreniformă Pot fi asociate tulburări în legătură cu alcoolul și alte substanțe Date clinice limitate sugerează faptul că tulburarea schizoafectivă poate fi precedată de tulburarea de personalitate schizoidă, schizotipală, borderline sau paranoidă Elemente specifice culturii, etății și sexului Pentru o discuție suplimentară a factorilor cultură, etate și sex, relevanți pentru evaluarea simptomelor psihotice, vezi textul pentru schizofrenie (pag 306), iar pentru discutarea unor astfel de factori relevanți pentru diagnosticul tulburărilor afective, vezi pag 372 și pag 385 Tulburarea schizoafectivă, tipul bipolar, poate fi mai frecventă la adulții tineri, pe când tulburarea schizoafectivă, tipul depresiv, poate fi mai frecventă la adulții mai în etate în comparație cu schizofrenia, tulburarea schizoafectivă survine probabil mai frecvent la femei Prevalentă Informații detaliate lipsesc, dar tulburarea schizoafectivă pare a fi mai puțin frecventă decât schizofrenia Evoluție Etatea tipică la debut a tulburării schizoafective se situează probabil la începutul perioadei adulte, deși debutul poate surveni oricând din adolescență până târziu în viață Prognosticul tulburării schizoafective este într-o anumită măsură mai bun decât prognosticul schizofreniei, dar considerabil mai rău decât prognosticul tulburărilor afective Sunt frecvente disfuncții substanțiale în funcționarea socială sau profesională Prezența evenimentelor sau a stresorilor precipitanți este asociată cu un prognostic mai bun Deznodământul tulburării schizoafective, tipul bipolar, poate fi mai bun decât cel al tulburării schizoafective, tipul depresiv 322 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice Pattern familia! Există date substanțiale referitoare la riscul crescut de schizofrenie al rudelor biologice de gradul I ale indivizilor cu tulburare schizoafectivă De asemenea, cele mai multe studii arată că rudele indivizilor cu tulburare schizoafectivă prezintă un risc crescut de tulburări afective Diagnostic diferențial Condițiile medicale generale și uzul unei substanțe se pot prezenta cu o combinație de simptome psihotice și afective Tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale, un delîrium sau o demență sunt diagnosticate când, din istoric, examenul somatic sau testele de laborator, rezultă probe care indică faptul că simptomele sunt consecința fiziologică directă a unei anumite condiții medicale generale (vezi pag 334) Tulburarea psihotică indusă de o substanță și deliriumul indus de o substanță se disting de tulburarea schizoafectivă prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament sau expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu simptomele (vezi pag 338) Distingerea tulburării schizoafective de schizofrenie și de tulburarea afectivă cu elemente psihotice este adesea dificilă în tulburarea schizoafectivă, trebuie să existe un episod afectiv concomitent cu simptomele fazei active a schizofreniei, simptomele afective trebuie să fie prezente o porțiune substanțială din durata totală a perturbării, iar ideile delirante și halucinațiile trebuie să fie prezente timp de cel puțin 2 săptămâni, în absența unor simptome afective notabile Din contra, simptomele afective în schizofrenie au fie o durată mai scurtă decât durata totală a perturbării, survin numai în cursul fazelor prodromală sau reziduală, fie că nu satisfac complet criteriile pentru un episod afectiv Dacă simptomele psihotice survin exclusiv în cursul perioadelor de perturbare afectivă, diagnosticul este cel de tulburare afectivă cu elemente psihotice în tulburarea schizoafectivă, simptomele nu trebuie să conteze pentru un episod afectiv dacă ele sunt în mod clar rezultatul simptomelor schizofreniei (de ex , dificultate în a adormi din cauza halucinațiilor auditive disturbante, pierdere în greutate pentru că mâncarea este considerată otrăvită, dificultate în concentrare din cauza dezorganizării psihotice) Pierderea interesului sau plăcerii este frecventă în tulburările psihotice nonafective și de aceea, pentru a satisface criteriul A al tulburării schizoafective, episodul depresiv major trebuie să includă dispoziția depresivă pervasivă Deoarece proporția relativă de simptome afective versus simptome psihotice se poate schimba în decursul perturbării, diagnosticul corespunzător pentru un episod individual de maladie se poate schimba din tulburare schizoafectivă în schizofrenie (de ex , un diagnostic de tulburare schizoafectivă, pentru un episod depresiv major proeminent și sever durând 3 luni în cursul primelor 6 luni ale unei maladii psihotice cronice, va fi schimbat cu cel de schizofrenie, dacă simptome psihotice active sau simptome reziduale notabile persistă timp de mai mulți ani, fără recurența unui alt episod afectiv) Diagnosticul se poate schimba, de asemenea, pentru diferite episoade de maladie separate printr-o perioadă de recuperare De exemplu, un individ poate avea un episod de simptome psihotice care satisfac criteriul A pentru schizofrenie în cursul unui episod depresiv major, se recuperează complet din acest episod, iar mai târziu dezvoltă 6 săptămâni de idei delirante și de halucinații, fără simptome afective notabile Diagnosticul în acest caz nu va fi cel de tulburare schizoafectivă, deoarece perioada de idei delirante și de halucinații nu s-a continuat cu perioada inițială a 297 1 Tulburarea Delirantă 323 perturbării Ca atare, diagnosticul corespunzător pentru primul episod va fi cel de tulburare afectivă cu elemente psihotice,- în remisiune completă și de tulburare schizofreniformă (provizoriu) pentru episodul actual Perturbări afective, în special depresie, apar frecvent în cursul tulburării delirante, însă, aceste tablouri clinice nu Satisfac criteriile pentru tulburarea schizoafectivă, deoarece în tulburarea delirantă simptomele psihotice sunt reduse la idei delirante nonbizare și, deci, nu satisfac criteriul A pentru tulburarea schizoafectivă Dacă există informații insuficiente referitoare la relațiile dintre simptomele psihotice și cele afective, diagnosticul cel mai adecvat poate fi cel de tulburare psihotică fără altă specificație Criteriile de diagnostic pentru 295 70 Tulburarea Schizoafectivă A 0 perioadă neîntreruptă de maladie în cursul căreia, la un moment dat există, fie un episod depresiv major, un episod maniacal, ori un episod mixt, concomitent cu simptome care satisfac criteriul A pentru schizofrenie Notă: Episodul depresiv major trebuie să includă criteriul A1: dispoziție depresivă B în cursul aceleiași perioade de maladie, au existat idei delirante sau halucinații timp de cel puțin 2 săptămâni în absența unor simptome afective proeminente C Simptomele care satisfac criteriile pentru un episod afectiv sunt prezente o porțiune substanțială din durata totală a perioadelor activă și reziduală ale maladiei D Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori unei condiții medicale generale De specificat tipul: Tip bipolar: dacă perturbarea include un episod maniacal sau mixt (ori un episod maniacal sau un episod mixt și episoade depresive majore) Tip depresiv: dacă perturbarea include numai episoade depresive majore 297 1 Tulburarea Delirantă Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării delirante îl constituie prezența uncia sau a mai multor idei delirante nonbizare care persistă cel puțin o lună (criteriul A) Diagnosticul de tulburare delirantă nu se pune dacă individul a avut cândva un tablou clinic care a satisfăcut criteriul A pentru schizofrenie (criteriul B) Halucinațiile auditive sau vizuale, dacă sunt prezente, nu sunt proeminente Halucinațiile tactile sau olfactive pot fi prezente (și proeminente) dacă sunt în legătură cu tema delirantă (de ex , senzația că este infestat cu insecte, asociată cu ideile delirante de infestare, sau percepția că subiectul emite un miros urât printr-un 324 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice orificiu al corpului, asociată cu idei delirante de referință) Indiferent de impactul direct al ideilor delirante, funcționarea psihosocială nu este marcat deteriorată, iar comportamentul nu este, nici straniu și nici bizar (criteriul C) Dacă, concomitent cu ideile delirante, survin episoade depresive, durata totală a acestor episoade afective este relativ scurtă comparativ cu durata totală a perioadelor delirante (criteriul D) Ideile delirante nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , cocaina) sau unei condiții medicale generale (de ex , maladia Alzheimer, lupusul eritematos sistemic) (criteriul E) Deși precizarea faptului dacă ideile delirante sunt (sau nu) bizare este considerată a fi extrem de importantă în a distinge între tulburarea delirantă si schizofrenie, „bizareria" poate fi dificil de judecat, în special pe secțiune transversală prin diverse culturi Ideile delirante sunt considerate bizare dacă sunt net inplauzibile, ininteligibile și nu provin din experiențele vieții cotidiene (de ex , convingerea unui individ, cum că un străin i-a îndepărtat organele interne și i le-a înlocuit cu organele altcuiva, fără să lase nici un fel de plăgi sau cicatrici) Din contra, ideile delirante nonbizare implică situații care pot fi concepute ca survenind în viața reală [de ex , faptul de a fi urmărit, otrăvit, infectat, iubit de la distanță ori înșelat(ă) de soț(ie) sau de amant(ă)] Funcționarea psihosocială este variabilă Unii indivizi par a fi relativ îndemni în rolurile lor interpersonale și profesionale La alții, deteriorarea poate fi substanțială și include o funcționare profesională redusă sau absentă și izolare socială Când în tulburarea delirantă este prezentă reducerea funcționării psihosociale, aceasta este consecința directă a convingerilor delirante înseși De exemplu, un individ, care este convins că va fi ucis de „mafia ucigașilor plătiți", își va lăsa serviciul și va refuza să mai iasă din casă decât, poate, noaptea târziu și îmbrăcat cu totul diferit de vestimentația sa normală Toate aceste comportamente reprezintă o comportare inteligibilă de a preveni identificarea și uciderea sa de către presupușii asasini Din contra, funcționarea inadecvată din schizofrenie se poate datora, atât simptomelor pozitive, cât și celor negative (în special avoliției) De asemenea, o caracteristică comună a indivizilor cu tulburare delirantă o constituie normalitatea aparentă a comportamentului și aspectului lor, atunci când nu sunt discutate ideile lor delirante ori ei nu trec la acțiune conform acestora în general, funcționarea socială și maritală este posibil să fie mai afectată decât funcționarea intelectuală și profesională Subtipuri Tipurile de tulburare delirantă pot fi specificate pe baza temei delirante predominante: Tipul erotoman Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului o constituie faptul că o altă persoană este amorezată de individ(ă) Ideea delirantă se referă adesea mai curând la un amor romantic, idealizat, și la o uniune spirituală decât Ia atracția sexuală Persoana, în raport cu care se are această convingere, are de regulă un statut mai înalt (de ex , o persoană faimoasă ori un superior la serviciu), dar poate fi și una complet străină Eforturile de a contacta obiectul ideii delirante (prin apeluri telefonice, * scrisori, cadouri, vizite și chiar supraveghere și insidiere sunt frecvente, deși, ocazional, persoana respectivă poate ține secretă ideea delirantă Cei mai mulți indivizi cu acest subtip în eșantioanele clinice sunt femei, pe când în eșantioanele medicolegale cei mai mulți indivizi sunt bărbați Unii indivizi 297 1 Tulburarea Delirantă •325 cu acest subtip, în special bărbații, vin în conflict cu legea în eforturile lor de a urmări obiectul ideii lor delirante sau în efortul lor necugetat de a-I „salva" de la un pericol imaginar Tipul de grandoare Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului o constituie convingerea că are un mare (dar nerecunoscut) talent sau perspicacitate ori că a făcut o mare descoperire Mai rar, individul poate prezenta ideea delirantă că ar avea o relație specială cu o persoană marcantă (de ex , cu un consilier al președintelui) ori că ar fi o persoană marcantă (în care caz, respectivul poate fi considerat drept impostor) Ideile delirante de grandoare pot avea și conținut religios (de ex , persoana crede că are un mesaj special de la o divinitate) Tipul de gelozie Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului persoanei o constituie faptul că soția (soțul) sau amanta (amantul) persoanei este infidel(ă) La această convingere se ajunge fără cauza cuvenită și se bazează pe inferențe incorecte susținute de mici fărâme de „probe" (de ex , neglijența vestimentară sau pete pe cearceaf) care sunt colectate și utilizate spre a justifica delirul Individul cu delir își confruntă de regulă soția (soțul) sau amanta (amantul) și încearcă să intervină în presupusa infidelitate (de ex , restrânge autonomia soției (soțului), o (îl) urmărește în secret, investighează amantul (amanta) presupus(ă), atacă soția (soțul) Tipul de persecuție Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului implică convingerea persoanei că se conspiră contra sa, că este spionată, înșelată, urmărită, otrăvită sau drogată, tratată cu răutate, vexată sau obstrucționată în urmărirea obiectivelor sale pe termen lung Mici umilințe pot fi exagerate și deveni nucleul unui sistem delirant Nucleul delirului îl constituie adesea o injustiție oarecare care trebuie remediată prin acțiune legală („paranoia cverulentă"), iar persoana afectată se poate angaja în tentative repetate de obținere a satisfacției prin apel la tribunale și la alte agenții guvernamentale Indivizii cu idei delirante de persecuție sunt adesea plini de resentimente și coleroși, și pot recurge adesea la violență contra celor care cred ei că i-au ofensat Tipul somatic Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului implică funcții sau senzații corporale Ideile delirante somatice pot surveni în diverse forme Cele mai frecvente constau din convingerea persoanei că ea emite un miros urât din piele, gură, rect sau vagin; că este infestată cu insecte pe, sau sub tegumente, că are paraziți interni, că anumite părți ale corpului său sunt diforme sau hidoase (contrar oricărei evidențe) ori că părți ale corpului ei (de ex , intestinul gros) nu funcționează Tipul mixt Acest subtip se aplică atunci când nu predomină nici o temă delirantă Tipul nespecificat Acest subtip se aplică atunci când convingerea delirantă dominantă nu poate fi clar stabilită sau nu se înscrie în tipurile specifice (de ex , idei delirante de referință, fără o componentă de persecuție sau de grandoare notabilă) Elemente și tulburări asociate Din convingerile delirante ale tulburării delirante pot rezulta probleme sociale, maritale sau de serviciu Ideile de referință (de ex , că evenimente fortuite au o semnificație specială) sunt frecvente la indivizii cu această tulburare Interpretarea 326 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice de către ei a acestor evenimente este concordantă cu conținutul convingerilor lor i delirante Mulți indivizi cu tulburare delirantă prezintă dispoziție disforică sau 5 iritabilă care de regulă poate ff înțeleasă ca o reacție la convingerile lor delirante în ; special, în tipurile de persecuție și de gelozie poate apare o stare coleroasă ' remarcabilă și un comportament violent Individul se poate angaja într-un comportament litigios, ducând uneori la scrierea a sute de scrisori de protest adresate oficialităților guvernamentale și judiciare și la multe apariții în fața completelor de judecată Dificultăți legale pot surveni în tulburarea delirantă, tipurile de gelozie și erotoman Indivizii cu tulburare delirantă, tipul somatic, pot fi subiectul unor teste și proceduri medicale inutile Deficiențele de auz, stresorii psihosociali severi (de ex , imigrarea) și statusul socioeconomic inferior pot predispune un individ la dezvoltarea anumitor tipuri de tulburare delirantă (de ex , I la tipul paranoid) Episoade depresive majore survin probabil la indivizii cu tulburare delirantă mai frecvent decât în populația generală Tulburarea delirantă poate fi asociată cu tulburarea obsesivo-compulsivă, tulburarea dismorfică corporală și cu tulburările de personalitate paranoidă, schizoidă sau evitantă Elemente specifice culturii și sexului Fondul cultural și religios al individului trebuie luat în considerație în evaluarea prezenței posibile a tulburării delirante Unele culturi au convingeri larg susțifcute , și sancționate cultural care pot fi considerate delirante în alte culturi, Conținutul ideilor delirante variază, de asemenea, în diverse culturi și subculturi Tulburarea delirantă, tipul de gelozie, este probabil mai frecventă la bărbați decât la femei, dar se pare că nu există diferențe majore în raport cu sexul în frecvența generală a j tulburării delirante i ! Prevalență ( Tulburarea delirantă este relativ rară în mediile clinice, cele mai multe studii clinice sugerând că tulburarea este responsabilă de l%-2% din internările în ! unitățile de sănătate mentală Informații precise cu privire Ia frecvența în populație ' a acestei tulburări lipsesc, dar cea mai bună estimare este în jur de 0,03% Din cauza ; etății sale de regulă târzii la debut, riscul de morbiditate pe durata vieții poate fi de i 0,05%-0,1% Evoluție Etatea la debut a tulburării delirante este variabilă, mergând din adolescență \ până târziu în viață Tipul de persecuție este cel mai frecvent subtip Evoluția este foarte variabilă în special, în tipul de persecuție tulburarea este cronică, însă intensificări și diminuări ale preocupării referitoare la convingerile delirante ; survin adesea în alte cazuri, perioade de remisiune complete pot fi urmate de recăderi consecutive în fine, in alte cazuri, tulburarea se remite în decurs de | câteva luni, adesea fără recădere ulterioară Unele date sugerează că tipul de I gelozie poate avea un prognostic mai bun decât tipul de persecuție Când tipul de persecuție este asociat cu un eveniment sau stresor precipitant, el poate avea un ; prognostic mai bun 297 1 Tulburarea Delirantă 327 Pattern familia! Unele studii au constatat că tulburarea delirantă este mai frecventă printfe rudele indivizilor cu schizofrenie decât ar fi de așteptat prin șansă, pe când alte studii nu au remarcat nici o relație familială între tulburarea delirantă și schizofrenie Există puține date în legătură cu faptul că tulburările de personalitate evitantă și paranoidă pot fi extrem de frecvente printre rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu tulburare delirantă Diagnostic diferențial Diagnosticul de tulburare delirantă este pus numai când ideea delirantă nu este datorată efectelor fiziologice directe ale unei substanțe sau unei condiții medicale generale Un delirium, o demență și tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale se pot prezenta cu simptome care sugerează tulburarea delirantă De exemplu, ideile delirante de persecuție simple (de ex , „cineva intră noaptea în camera mea și-mi fură hainele") în faza precoce a demenței de tip Alzheimer trebuie să fie diagnosticate ca demență de tip Alzheimer, cu idei delirante O tulburare psihotică indusă de o substanță, datorată în special stimulantelor, cum ar fi amfetaminele sau cocaina, pe secțiune transversală poate fi identică în simptomatologie cu tulburarea delirantă, dar de regulă pot fi distinse prin relația cronologică a uzului de substanță cu debutul și remisiunea convingerilor delirante Tulburarea delirantă poate fi distinsă de schizofrenie și de tulburarea schizofreniformă prin absența altor simptome caracteristice ale fazei active a schizofreniei (de ex , halucinații auditive sau vizuale proeminente, idei delirante bizare, limbaj dezorganizat, comportament flagrant dezorganizat sau catatonic, simptome negative) In comparație cu schizofrenia, tulburarea delirantă produce de regulă mai puțină deteriorare în funcționarea profesională sau socială Poate fi extrem de dificil să se diferențieze tulburările afective cu elemente psihotice de tulburarea delirantă, deoarece elementele psihotice asociate cu tulburările afective implică de regulă idei delirante nonbizare fără halucinații proeminente, iar tulburarea delirantă are asociate frecvent simptome afective Distincția depinde de relația temporală dintre perturbarea afectivă și ideile delirante și de severitatea simptomelor afective Dacă ideile delirante survin exclusiv în cursul episoadelor afective, diagnosticul este cel de tulburare afectivă cu elemente psihotice Deși simptomele depresive sunt comune în tulburarea delirantă, ele sunt de regulă ușoare și se remit, pe când simptomele delirante persistă, și nu justifică un diagnostic separat de tulburare afectivă Ocazional, simptome afective care satisfac criteriile pentru un episod afectiv se suprapun peste o perturbare delirantă Tulburarea delirantă poate fi diagnosticată, numai dacă durata totală a tuturor episoadelor afective este comparativ mai scurtă în raport cu durata totală a perturbării delirante Dacă simptomele care satisfac criteriile pentru un episod afectiv sunt prezente o porțiune substanțială a perturbării delirante (adică, a echivalentului delirant al tulburării schizoafective), atunci este indicat un diagnostic de tulburare psihotică fără altă specificație acompaniat, fie de tulburare depresivă fără altă specificație, fie de tulburare bipolară fără altă specificație 328 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice Indivizii cu tulburare psihotică indusă pot prezenta simptome similare celor observate în tulburarea delirantă, dar perturbarea are o etiologie și evoluție caracteristică în tulburarea delirantă indusă, ideile delirante apar în contextul unei relații strânse cu o altă persoană, sunt identice ca formă cu ideile delirante ale acelei persoane și diminua sau dispar când individul cu tulburarea psihotică indusă este separat de individul cu tulburarea psihotică primară Tulburarea psihotică scurtă se diferențiază de tulburarea delirantă prin faptul că simptomele delirante durează mai puțin de o lună Un diagnostic de tulburare psihotică fără altă specificație poate fi pus, dacă nu se dispune de suficiente informații pentru a alege între tulburarea delirantă și alte tulburări psihotice sau pentru a stabili dacă simptomele prezentate sunt induse de o substanță sau sunt rezultatul unei condiții medicale generale Hipocondria (în special cu conștiința maladiei redusă) poate fi dificil de diferențiat de tulburarea delirantă în hipocondrie, temerile în legătură cu faptul de a avea o maladie severă ori cu preocuparea că o are deja sunt susținute cu mai puțină intensitate decât cea delirantă (adică, individul poate accepta ideea că maladia temută nu este prezentă) Tulburarea dismorfică corporală implică o preocupare referitoare la un defect imaginar în aspect Mulți indivizi cu această tulburare își susțin convingerile cu o intensitate mai redusă decât cea delirantă și recunosc că părerea lor referitoare la propriul aspect este distorsionată Un procent semnificativ de indivizi ale căror simptome satisfac criteriile pentru tulburarea dismorfică corporală își susțin însă convingerile cu o intensitate delirantă Când sunt satisfăcute criteriile pentru ambele tulburări, pot fi diagnosticate atât tulburarea dismorfică corporală, cât și tulburarea delirantă, tipul somatic Limitele dintre tulburarea obsesivo-compulsivă (în special cu conștiința maladiei redusa) și tulburarea delirantă pot fi uneori dificil de stabilit Capacitatea indivizilor cu tulburare obsesivo-compulsivă de a recunoaște că obsesiile sau compulsiile sunt excesive sau nejustificate survine pe un continuum La unii indivizi, testarea realității poate fi pierdută, iar obsesia poate atinge proporții delirante (de ex , convingerea că cineva a cauzat moartea altei persoane prin faptul că i-a dorit-o) Dacă obsesiile evoluează în convingeri delirante susținute, care reprezintă partea majoră a tabloului clinic, poate fi indicat diagnosticul adițional de tulburare delirantă în contrast cu tulburarea delirantă, în tulburarea de personalitate paranoidă nu există convingeri delirante clare sau persistente Ori de câte ori o persoană cu tulburare delirantă are o tulburare de personalitate preexistentă, tulburarea de personalitate trebuie să fie menționată pe axa II, urmată de expresia „premorbidă" în paranteză 298 8 Tulburarea Psihotică Scurtă 329 Criteriile de diagnostic pentru 297 1 Tulburarea Delirantă A Idei delirante nonbizare [adică, implicând situații care survin în viața reală, cum ar fi faptul de a fi urmărit(ă), otrăvit(ă), infectat(ă), iubit(ă) de la distanță, înșelat(ă) de soț(ie) sau amant(ă) ori de a avea o maiadie] cu o ■ durată de cel puțin o lună B Criteriul A pentru schizofrenie nu a fost satisfăcut niciodată Notă: Halucinații tactile și olfactive pot fi prezente în tulburarea delirantă, dacă sunt în raport cu tema delirantă C în afara impactului ideii (ideilor) delirante ori a ramificațiilor sale (lor), funcționarea nu este deteriorată semnificativ, iar comportamentul nu este în mod evident straniu sau bizar D Dacă episoadele afective au survenit concomitent cu ideile delirante, durata ior totală a fost scurtă în raport cu durata perioadelor delirante E Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori, ale unei condiții medicale generale De specificat tipul (următoarele tipuri sunt stabilite pe baza temei delirante predominante): Tip erotoman: idei delirante, cum că o altă persoană, de regulă de condiție socială mai înaltă se află în relații amoroase cu individul (a) Tip de grandoare: idei delirante de valoare, putere, cunoștințe, identitate, sau o relație specială cu o divinitate sau persoană faimoasă Tip de gelozie: idei delirante cum că partenera (partenerul) sexual(ă) al individului (individei) este infidel(ă) Tip de persecuție: idei delirante, cum că persoana respectivă (ori cineva de care persoana este apropiată) este tratat cu răutate într-un anumit mod Tip somatic: idei delirante, cum că persoana are un defect fizic sau o condiție medicală generală Tip mixt: idei delirante caracteristice pentru mai mult decât unul dintre tipurile de mai sus, dar nici una dintre eie nu predomină Tip nediferențiat 298 8 Tulburarea Psihotică Scurtă Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării psihotice scurte îl constituie o perturbare care implică debutul brusc a cel puțin unul dintre următoarele simptome psihotice pozitive: idei delirante, halucinații, limbaj dezorganizat (de ex,, deraiere frecventă sau incoerență) ori comportament catatonic sau flagrant dezorganizat (criteriul A) Un episod al perturbării durează cel puțin o zi, dar mai puțin de o lună, iar în final individul revine la nivelul anterior de funcționare (criteriul B) Perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare afectivă cu elemente psihotice, de tulburarea i i i i 330 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice schizoafectivă ori'de schizofrenie, și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un halucinogen) ori unei condiții medicale generale (de ex , hematom subdural) (criteriul C) Specifi cânți Următorii specificanți pentru tulburarea psihotică scurtă pot fi notați pe baza prezenței sau absenței de stresori precipitând: Cu stresor(i) marcant(i) Acest specificant poate fi notat dacă simptomele psihotice apar la scurt timp după, și evident, ca răspuns la unul sau mai multe evenimente care, singure sau împreună, ar fi marcat stresante pentru aproape oricine în circumstanțe similare în cultura persoanei Acest tip de tulburare psihotică scurtă era numit „psihoză reactivă scurtă" în DSM-III-R Eveniment(e) precipitant(e) poate fi orice stres major, cum ar fi pierderea cuiva iubit ori trauma psihologică a luptei Precizarea faptului dacă un anumit stresor a fost precipitant sau este consecința maladiei poate fi uneori dificilă clinic în astfel de cazuri, decizia va depinde de factorii asociați, cum ar fi relația temporală dintre stresor și debutul simptomelor, informațiile suplimentare de la soț (soție) ori de la un (o) amic(ă) referitoare la nivelul de funcționare anterior stresorului și un istoric de răspunsuri similare la evenimente stresante în trecut Fără stresor(i) marcant(i) Acest specificant poate fi notat, dacă simptomele psihotice nu sunt, evident, un răspuns la evenimente care ar fi marcat stresante pentru aproape oricine, în circumstanțe similare în cultura persoanei Cu debut postpartum Acest specificant va fi notat dacă debutul simptomelor are loc în decurs de 4 săptămâni postpartum Elemente și tulburări asociate Indivizii cu tulburare psihotică scurtă experientează de regulă o bulversare emoțională sau confuzie intensă Pot exista treceri rapide de la un afect intens la altul Deși de scurtă durată, nivelul de deteriorare poate fi sever și poate fi necesară supravegherea pentru a ne asigura că necesitățile nutriționale și igienice sunt satisfăcute și că individul este protejat contra consecințelor judecății deficitare, deteriorării cognitive sau acționării conform ideilor delirante După cât se pare, există un risc crescut de mortalitate (cu un risc de suicid extrem de mare), în special la indivizii tineri Tulburările de personalitate preexistente (de ex , tulburarea de personalitate paranoidă, histrionică, narcisistică, schizotipală sau borderline) pot predispune individul la dezvoltarea tulburării Elemente specifice culturii Este important să se distingă simptomele tulburării psihotice scurte de patternurile de răspuns sancționate cultural De exemplu, în unele ceremonii religioase, un individ poate relata că aude voci, dar în general acestea nu persistă și nu sunt percepute ca anormale de către cei mai mulți membri ai comunității persoanei Prevalență Cazuri de tulburare psihotică scurtă sunt rar văzute în condiții clinice în statele Unite și în alte țări dezvoltate Incidența și prevalenta cazurilor care nu se prezintă 298 8 Tulburarea Psihotică Scurtă 331 pentru tratament sunt necunoscute Tulburările psihotice care satisfac criteriile A și C pentru tulburarea psihotică scurtă, dar nu și criteriul B (adică, durata simptomelor active este de 1-6 luni, ca opuse celor care se remit într-o lună)" sunt mai frecvente în țările în curs de dezvoltare decât în țările dezvoltate Evoluție Tulburarea psihotică scurtă poate apare în adolescență sau precoce în perioada adultă, etatea medie la debut situându-se în ultima parte a anilor 20 și începutul anilor 30 Prin definiție, diagnosticul de tulburare psihotică scurtă cere remisiunea completă a tuturor simptomelor și revenirea la nivelul premorbid de funcționare în decurs de o lună de la debutul perturbării La unii indivizi, durata simptomelor psihotice poate fi foarte scurtă (de ex , câteva zile) Pattern familial Unele date sugerează că tulburarea psihotică scurtă poate fi în relație cu tulburările afective, în timp ce alte date sugerează că tulburarea poate fi distinctă, atât de schizofrenie, cât și de tulburările afective Diagnostic diferențial O mare diversitate de condiții medicale generale se poate prezenta cu simptome psihotice de scurtă durată Tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale sau deliriumul sunt diagnosticate când există date din istoric, examenul somatic sau testele de laborator care indică faptul că ideile delirante sau halucinațiile sunt consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale specifice (de ex , sindrom Cushing, tumoră cerebrală) (vezi pag 334) Tulburarea psihotică indusă de o substanță, deliriumul indus de o substanță și intoxicația cu o substanță se disting de tulburarea psihotică scurtă prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament sau expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu simptomele psihotice (vezi pag 338) Testele de laborator, cum ar fi detectarea în urină a unui drog sau nivelul sanguin al alcoolului, pot fi utile în efectuarea acestei precizări, la fel ca și un istoric detaliat al uzului de o substanță, cu accent pe relațiile temporale dintre administrarea substanței și debutul simptomelor și natura substanței utilizate Diagnosticul de tulburare psihotică scurtă nu poate fi pus dacă simptomele psihotice sunt explicate mai bine de un episod depresiv (adică, simptomele psihotice survin exclusiv în cursul unui episod depresiv major, maniacal sau mixt) Dacă simptomele psihotice persistă timp de o lună sau mai mult, diagnosticul este, fie cel de tulburare schizofreniformă, tulburare delirantă, tulburare afectivă cu elemente psihotice, fie cel de tulburare psihotică fără altă specificație, în funcție de prezența altor simptome în tabloul clinic Diagnosticul diferențial între tulburarea psihotică scurtă și tulburarea schizofreniformă este dificil când simptomele psihotice s-au remis înainte de o lună, ca răspuns la tratamentul cu medicamente încununat de succes Deoarece episoadele recurente de tulburare psihotică scurtă sunt rare, trebuie acordată o atenție specială posibilității ca o tulburare recurentă (de ex , tulburarea bipolară, exacerbările acute recurente ale schizofreniei) să fie responsabilă de orice episoade psihotice recurente Un episod de tulburare factice, cu simptome și semne predominant psihologice, poate avea aspectul unei tulburări psihotice scurte, dar în astfel de 332 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice cazuri există proba că simptomele sunt produse în mod intenționat Când simularea implică simptome aparent psihotice, de regulă există proba că maladia a fost inventată pentru un scop inteligibil La anumiți indivizi cu tulburări de personalitate, stresorii psihosociali pot precipita scurte episoade de simptome psihotice Acestea sunt de regulă tranzitorii și nu justifică un diagnostic separat Dacă simptomele psihotice persistă cel puțin o zi, un diagnostic adițional de tulburare psihotică scurtă poate fi oportun Criteriile de diagnostic pentru 298 8 Tulburarea Psihotică Scurtă A Prezența unuia (sau a mai multora) dintre următoarele simptome: (1) idei delirante; (2) halucinații; (3) limbaj dezorganizat (de ex , deraieri frecvente sau incoerență); (4) comportament flagrant dezorganizat sau catatonic Notă: A nu se include un simptom dacă acesta este un pattern de răspuns sancționat cultural B Durata unui episod al perturbării este de cel puțin o zi, dar de mai puțin de o lună, cu eventuala revenire completă ia nivelul premorbid de funcționare C Perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare afectivă cu elemente psihotice, de tulburarea schizoafectivă sau de schizofrenie, și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale De specificat dacă: Cu stresor(i) marcant(i) (psihoza reactivă scurtă): dacă simptomele survin la scurt timp după, și evident, ca răspuns la evenimente care, singure sau împreună, ar fi marcat stresante pentru aproape oricine, în circumstanțe similare în cultura persoanei Fără stresor(i) marcant(i): dacă simptomele psihotice nu survin la scurt timp după, sau nu sunt, evident, un răspuns la evenimente care, singure sau împreună, ar fi marcat stresante pentru aproape oricine în circumstanțe similare în cultura persoanei Cu debut postpartum: dacă debutul survine în decurs de 4 săptămâni postpartum 2S7 3 Tulburarea psihotică indusă (Folie a Deux) Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării psihotice induse (împărtășite) (folie a deux) îl constituie o idee delirantă care apare la un individ care se află într-o relație strânsă cu o altă persoană (denumită uneori „inductor" sau „caz primar") care are deja o tulburare psihotică cu idei delirante proeminente (criteriul A) Individul ajunge să 297 3 Tulburarea psihotică indusă (Folie a Deux) 333 împărtășească convingerile delirante ale cazului primar în totalitate sau în,parte (criteriul B) Ideea delirantă nu este explicată mai bine de altă tulburare psihotică (de ex , schizofrenia) sau de o tulburare afectivă cu elemente psihotice și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , amfetamina) ori ale unei condiții medicale generale (de ex , tumoră cerebrală) (criteriul C) Schizofrenia este probabil cel mai frecvent diagnostic al cazului primar, însă pot fi incluse și alte diagnostice, precum tulburarea delirantă sau tulburarea afectivă cu elemente psihotice Conținutul convingerilor delirante induse poate fi dependent de diagnosticul cazului primar și poate include idei delirante relativ bizare (de ex , că o putere străină ostilă îi transmite în apartament radiații care îi provoacă indigestie și diaree), idei delirante congruente cu dispoziția (de ex , cazul primar va primi curând un contract pentru un film în valoare de 2 milioane dolari, permițând astfel familiei să-și cumpere o casă mult mai mare cu piscină) ori idei delirante nonbizare, caracteristice tulburării delirante (de ex , FBI-ul înregistrează telefonul familiei și deplasările membrilor familiei, când aceștia pleacă de acasă) De regulă, în tulburarea psihotică indusă, cazul primar este dominant în relație și, treptat, își impune sistemul delirant unei a doua persoane, inițial sănătoasă și mai pasivă Indivizii care ajung să împărtășească convingerile delirante sunt adesea înrudiți (cu cazul primar) prin legături de sânge sau mariaj, au trăit împreună mult timp, uneori într-o izolare socială relativă Dacă relația cu cazul primar este întreruptă, convingerile delirante ale celuilalt individ de regulă diminua și dispar Deși cel mai frecvent este observată în relațiile a numai doi oameni, tulburarea psihotică indusă poate surveni și la un număr mai mare de indivizi, în special în situațiile de familie în care un părinte este cazul primar, iar copiii, uneori în grade diferite, adoptă convingerile delirante ale părintelui Indivizii cu această tulburare solicită rar tratament, și de regulă sunt convinși să fie examinați clinic când cazul primar este supus tratamentului Elemente și tulburări asociate Cu excepția convingerilor delirante, în tulburarea psihotică indusă comportamentul nu este de regulă bizar sau straniu Deteriorarea este adesea mai puțin severă la individul cu tulburare psihotică indusă decât la cazul primar Prevalentă Referitor la prevalența tulburării psihotice induse dispunem de puține informații sistematice Tulburarea este rară în condiții clinice, deși s-a argumentat că unele cazuri nu sunt recunoscute (ca atare) Date limitate sugerează că tulburarea psihotică indusă este întrucâtva mai frecventă la femei decât la bărbați Evoluție Se știe puțin despre etatea la debut a tulburării psihotice induse, dar se pare că este variabilă Fără intervenție, evoluția este de regulă cronică, deoarece această tulburare survine cel mai frecvent în relații care durează de mult timp și sunt rezistente la schimbare Prin separarea de cazul primar, convingerile delirante ale individului dispar uneori rapid, iar alteori foarte lent Diagnostic diferențial Diagnosticul de tulburare psihotică indusă se pune numai când ideea delirantă nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe ori unei condiții medicale generale Diagnosticul diferențial constituie rar o problemă, deoarece 334 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice istoricul de asociere strânsă cu cazul primar și similitudinea ideilor delirante dintre cei doi indivizi este caracteristică tulburării psihotice induse în schizofrenie, tulburarea delirantă, tulburarea schizoafectivă și tulburarea afectivă cu elemente psihotice nu există nici o relație strânsă cu o persoană dominantă care să aibă o tulburare psihotică și care să inducă convingeri delirante similare, ori, dacă există o astfel de persoană, simptom ele psihotice preced, de regulă debutul oricărei idei delirante induse în rare cazuri, un individ se poate prezenta cu ceea ce pare a fi o tulburare psihotică indusă, dar ideile delirante nu dispar când individul este separat de cazul primar într-o astfel de situație, este posibil să se ia în considerație diagnosticul unei alte tulburări psihotice Criteriile de diagnostic pentru 297,3 Tulburarea Psihotică Indusă A Un delir care apare la un individ în contextul unei relații strânse cu o altă persoană (saupersoane), care are (au) un de!ir deja existent B Delirul este similar în conținut cu ce! al persoanei care are deja existent delirul C Perturbarea nu este explicată mai bine de o altă tulburare psihotică (de ex , schizofrenia) ori de o tulburare afectivă cu elemente psihotice și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale Tulburarea Psihotică datorată unei Condiții Medicale Generale Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale tulburării psihotice datorate unei condiții medicale generale le constituie halucinațiile sau ideile delirante proeminente, considerate a fi datorate efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (criteriul A) Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, trebuie să fie evident faptul că ideile delirante sau halucinațiile sunt consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (criteriul B) Perturbarea psihotică nu este explicată mai bine de o altă tulburare mentală (de ex , simptomele nu sunt răspunsul mediat psihologic la o condiție medicală severa, în care caz este mai indicat diagnosticul de tulburare psihotică scurtă, cu stresor marcant) (criteriul C) Diagnosticul nu este pus dacă perturbarea survine numai în cursul unui delirium (criteriul D) De asemenea, un diagnostic separat de tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale nu se pune dacă ideile delirante survin numai în cursul demenței de tip Alzheimer sau demenței vasculare; în schimb, se poate pune diagnosticul de demență de tip Alzheimer ori de demență vasculară, cu subtipul „cu idei delirante" Halucinațiile pot surveni în orice modalitate senzorială (adică, halucinații vizuale, olfactive, gustative sau auditive), dar anumiți factori etiologici este posibil Tulburarea Psihotică datorată unei Condiții Medicale Generale să evoce anumite fenomene halucinatorii Halucinațiile olfactive, în special cele implicând mirosul de cauciuc ars ori alte mirosuri neplăcute,, sunt extrem de sugestive de epilepsie de lob temporal Halucinațiile pot varia, de la simple și informe până la extrem de complexe și organizate, în funcție de factorii etiologici, circumstanțele ambientale, natura și sediul leziunii atribuite sistemului nervos central și răspunsul reactiv la deteriorare Diagnosticul de tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale nu se pune în general, dacă individul are conservată testarea realității pentru halucinații și apreciază că experiențele perceptive rezultă din condiția medicală generală Ideile delirante pot exprima o varietate de teme, inclusiv somatice, de grandoare, religioase și, cel mai frecvent, de persecuție Ideile delirante religioase sunt asociate în mod expres în unele cazuri cu epilepsia lobului temporal Indivizii cu leziuni cerebrale parietale drepte pot dezvolta un sindrom de neglijență contralateral în care ei pot să nu-și recunoască părți ale propriului corp, mergând până la proporții delirante în general însă, asociațiile dintre ideile delirante și anumite condiții medicale generale par a fi mai puțin specifice decât este cazul pentru halucinații în precizarea faptului dacă perturbarea psihotică este datorată unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să stabilească mai întâi prezența unei condiții medicale generale Apoi, clinicianul trebuie să stabilească faptul că perturbarea psihotică este în relație etiologică cu condiția medicală generală printr-un mecanism fiziologic O evaluare atentă și cuprinzătoare a numeroși factori este necesară pentru a face această judecată Deși nu există criterii infailibile pentru a preciza dacă relația dintre perturbarea psihotică și condiția medicală generală este etiologică, unele considerente oferă o oarecare ghidare în acest domeniu Un prim considerent este acela al prezenței asocierii temporale dintre debutul, exacerbarea sau remisiunea condiției medicale generale și perturbarea psihotică Un al doilea considerent este acela al prezenței elementelor care sunt atipice pentru o tulburare psihotică primară (de ex , etatea atipică la debut ori prezența halucinațiilor vizuale sau auditive) Datele din literatură, care sugerează că poate exista o asociere directă între condiția medicală generală în chestiune și apariția simptomelor psihotice pot oferi un context util în aprecierea unei anumite situații, în afara de aceasta, clinicianul trebuie, de asemenea, să stabilească faptul că perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare psihotică primară, de o tulburare psihotică indusă de o substanță ori de altă tulburare mentală primară (de ex , tulburarea de adaptare) Această precizare este explicată mai în detaliu în secțiunea „Tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale" (pag 181) Subtipurî Unul din următoarele subtipuri poate fi utilizat pentru a indica simptomul predominant al tabloului clinic Dacă sunt prezente atât idei delirante, cât și halucinații sc codifică cds cars sunt predominante 293 81 Cu idei delirante Acest subtip este utilizat dacă ideile delirante sunt simptomul predominant 293 82 Cu halucinații Acest subtip este utilizat dacă halucinațiile sunt simptomul predominant 336 Schizofrenia si Alte Tulburări Psihotice Procedee de înregistrare în înregistrarea diagnosticului de tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să menționeze mai întâi prezența tulburării psihotice, apoi condiția medicală generală identificată și considerată a fi cauza perturbării și, în final, specificantul corespunzător indicând simptomul predominant al tabloului clinic, pe axa 1 (de ex , tulburare psihotică datorată tireotoxicozei, cu halucinații) Codul diagnostic de pe axa I este selectat conform subtipului: 293 81 pentru tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale, cu idei delirante și 293 82 pentru tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale, cu halucinații Codul ICD-9-CM pentru condiția medicală generală trebuie, de asemenea, menționat pe axa III (de ex , 242 9 tireotoxicoză) (Vezi anexa G pentru lista codurilor diagnosticelor ICD-9-CM pentru condițiile medicale generale selectate) Condițiile medicale generale asociate O diversitate de condiții medicale generale pot cauza simptome psihotice, incluzând condiții neurologice (de ex , neoplasmele, maladiile cerebrovasculare, maladia Huntington, epilepsia, leziunile sau deteriorarea nervului acustic sau optic, surditatea, migrena, infecțiile sistemului nervos), condiții endocrine (de ex , hiper-și hipotiîoidismul, hiper-și hipoparatiroidismul, hipoadrenocorticismul), condiții metabolice (de ex , hipoxia, hipercarbia, hipoglicemia), dezechilibre hidrice sau electrolitice, maladii hepatice sau renale și tulburări autoimune cu implicarea sistemului nervos central (de ex , lupusul eritematos sistemic) Acele condiții neurologice care implică structurile subcorticale sau lobul temporal sunt asociate mai frecvent cu idei delirante Datele examinării somatice, datele de laborator și patternurile de prevalentă sau de debut reflectă condiția medicală generală etiologică Prevalență Ratele de prevalență pentru tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale sunt dificil de estimat, dată fiind marea varietate de etiologii medicale subiacente Cercetările sugerează că sindromul este subdiagnosticat in unitățile medicale generale Simptomeîe psihotice pot fi prezente în nu mai puțin de 20% dintre indivizii care se prezintă cu tulburări endocrine netratate, în 15% dintre cei cu lupus eritematos sistemic și în 40% sau mai mult dintre indivizii cu epilepsie de lob temporal Evoluție Tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale poate consta dintr-o singură stare tranzitorie sau poate fi recurentă, ciclând odată cu exacerbările și remisiunile condiției medicale generale subiacente Deși tratamentul condiției medicale generale subiacente duce adesea la rezoluția simptomelor psihotice, nu acggta este totdeauna cazul, simptomeîe psihotice putând persista mult timp după evenimentul medical cauzal (de ex , tulburare psihotică secundară unei leziuni cerebrale focale) Tulburarea Psihotică datorată unei Condiții Medicale Generale 337 Diagnostic diferențial Halucinațiile și ideile delirante survin frecvent în contextul unui delirium; un diagnostic separat de tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale nu este pus, însă, dacă perturbarea survine exclusiv în cursul unui delirium în schimb, diagnosticul de tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale poate fi pus pe lângă un diagnostic de demență, dacă simptomele psihotice sunt consecința etiologică directă a procesului patologic care a cauzat demența Din cauza cerințelor codificării cu ICD-9-CM, o excepție de la acesta se face atunci când ideile delirante survin exclusiv în cursul demenței vasculare în acest caz este pus numai diagnosticul de demență vasculară, cu subtipul „cu idei delirante"; un diagnostic separat de tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale nu este pus Dacă tabloul clinic include un amestec de diferite tipuri de simptome (de ex , simptome psihotice sau anxioase), diagnosticul este de regulă cel de tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale, deoarece în astfel de situații simptomele psihotice predomină în tabloul clinic Dacă există proba unui uz recent sau prelungit de o substanță (inclusiv de medicamente cu efecte psihoactive), de abstinență de o substanță ori de expunere la un toxic (de ex , intoxicație cu LSD, abstinență alcoolică), trebuie luată în considerație o tulburare psihotică indusă de o substanță Poate fi util să se efectueze un examen al urinii sau sângelui pentru depistarea drogului ori alte examene de laborator adecvate Simptomele care survin în cursul sau la scurt timp după intoxicația sau abstinența de o substanță (adică, în decurs de 4 săptămâni), ori după uzul unui medicament pot fi extrem de sugestive de o tulburare psihotică indusă de o substanță, în funcție de caracterul, durata și cantitatea de substanță utilizată Dacă clinicianul a stabilit că perturbarea se datorează, atât unei condiții medicale generale, cât și uzului unei substanțe, pot fi puse ambele diagnostice (adică, tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale, și tulburare psihotică indusă de o substanță) Tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale trebuie să fie distinsă de o tulburare psihotică primară (de ex , schizofrenia, tulburarea delirantă, tulburarea schizoafectivă) sau de o tulburare afectivă primară cu elemente psihotice în tulburările psihotice primare și în tulburările afective primare cu elemente psihotice nu poate fi demonstrată prezența nici unui mecanism fiziologic specific și cauzal direct, asociat cu o condiție medicală generală Etatea mai avansată la debut (de ex , apariția pentru prima dată a ideilor delirante la un individ în etate de peste 35 ani) și absența unui istoric familial de schizofrenie sau de tulburare delirantă sugerează necesitatea unei evaluări complete pentru a exclude diagnosticul de tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale Halucinațiile auditive care implică voci pronunțând propozițiuni complete sunt mai specifice schizofreniei decât tulburării psihotice datorate unei condiții medicale generale Alte tipuri de halucinații (de ex , vizuale, olfactive) semnalează frecvent o tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale ori o tulburare psihotică indusă de o substanță Tulburarea psihotică fără altă specificație este diagnosticată când clinicianul nu poate preciza dacă perturbarea psihotică este primară, este indusă de o substanță sau se datorează unei condiții medicale generale Halucinații hipnagogice și hipnopompice pot surveni și la indivizii fără nici o tulburare mentală, dar ele survin numai în cursul adormirii sau al deșteptării din somn 338 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice Criteriile de diagnostic pentru 293 xx Tulburarea Psihotică " datorată [Se indică Condiția Medicală Generală] , A Halucinații sau idei delirante proeminente B Există proba, din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, a faptului că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale C Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium A se codifica pe baza simptomului predominant: 81 Cu idei delirante: dacă ideile delirante sunt simptomul predominant 82 Cu halucinații: dacă halucinațiile sunt simptomul predominant Notă de codificare: Numele condiției medicale generale se include pe axa I, de ex , 293 81 Tulburare psihotică datorată unui neoplasm pulmonar malign, cu idei delirante; condiția medicală generală se codifică, de asemenea, pe axa iii (vezi anexa G pentru coduri) Notă de codificare: Dacă ideile delirante sunt parte a unei demențe vasculare, se indică ideile delirante prin codificarea subtipului corespunzător, de ex , 290 42 Demență vasculară, cu idei delirante Tulburarea Psihotică indusă de o Substanță Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale tulburării psihotice induse de o substanță sunt halucinațiile sau ideile delirante proeminente (criteriul A), considerate a fi datorate efectelor fiziologice, directe ale unei substanțe (adică, un drog de abuz, un medicament sau expunerea la un toxic) (criteriul B) Halucinațiile, pe care individul le conștientizează ca fiind induse de substanță, nu sunt incluse aici, ci trebuie diagnosticate ca intoxicație cu o substanță sau abstinență de o substanță, cu specificantuț acompaniant de „cu perturbări de percepție" Această perturbare nu trebuie să fie explicată mai bine de o tulburare psihotică neindusă de o substanță (criteriul C) Diagnosticul nu se poate pune dacă simptomele psihotice survin numai în cursul unui delirium (criteriul D) Acest diagnostic trebuie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță ori de abstinență de o substanță, numai când simptomele psihotice sunt în exces față de cele asociate de reguiă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență ori când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Pentru o discuție mai detaliată a tulburărilor în legătură cu o substanță vezi pag, 191 X) tulburare psihotică indusă de o substanță se distinge de o tulburare psihotică primară prin luarea în considerație a debutului, evoluției, precum și a altor factori Pentru drogurile de abuz, din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, trebuie să rezulte proba intoxicației sau abstinenței Tulburările psihotice induse de Tulburarea Psihotică indusă de o Substanță 339 o substanță survin numai în asociație cu stările de intoxicație sau de abstinență, pe când tulburările psihotice primare pot preceda debutul uzului de o substanță sau pot surveni în cursul perioadelor de abstinență prelungită Odată apărute, simptomele psihotice pot persista atât timp cât continuă uzul de substanță Un alt considerent îl constituie prezența de elemente care sunt atipice pentru o tulburare psihotică primară (de ex , etatea de debut sau evoluția atipice) De exemplu, apariția de idei delirante de novo la o persoană în etate de peste 35 de ani, fără un istoric cunoscut de tulburare psihotică primară, trebuie să atragă atenția clinicianului asupra posibilității existenței unei tulburări psihotice induse de o substanță Chiar un istoric anterior de tulburare psihotică primară nu exclude posibilitatea existenței unei tulburări induse de o substanță S-a sugerat că în 9 din 10,,halucinațiile nonauditive sunt produsul unei tulburări psihotice induse de o substanță ori al unei tulburări psihotice datorate unei condiții medicale generale Din contra, factorii care sugerează că simptomele psihotice sunt explicate mai bine de o tulburare psihotică primară includ persistența de simptome psihotice o perioadă substanțială de timp (adică, o lună sau mai mult), după terminarea intoxicației cu o substanță ori a abstinenței acute de o substanță; apariția de simptome care sunt substanțial în exces fața de ceea ce ar fi de așteptat, dat fiind tipul sau cantitatea de substanță utilizată sau durata de uz ori un istoric de tulburări psihotice primare recurente anterioare Alte cauze de simptome psihotice trebuie să fie luate în considerație, chiar la o persoană cu intoxicație sau abstinență, deoarece problemele în raport cu uzul de o substanță nu sunt rare printre persoanele cu tulburări psihotice (probabil) neinduse de o substanță Subtipuri și specificanți Unul dintre următoarele subtipuri poate fi utilizat pentru a indica simptomul predominant al tabloului clinic Dacă sunt prezente, atât idei delirante, cât și halucinații, se codifică ceea ce predomină: Cu idei delirante Acest subtip este utilizat dacă ideile delirante sunt simptomul predominant Cu halucinații Acest subtip este utilizat dacă halucinațiile sunt simptomul predominant Contextul apariției simptomelor psihotice poate fi indicat prin utilizarea unuia dintre specificanții menționați mai jos: Cu debut în cursul intoxicației Acest specificant trebuie să fie utilizat dacă criteriile pentru intoxicația cu o substanță sunt satisfăcute, iar simptomele apar în cursul sindromului de intoxicație Cu debut în cursul abstinenței Acest specificant trebuie să fie utilizat dacă sunt satisfăcute criteriile pentru abstinența de o substanță, iar simptomele apar în cursul sau la scurt timp după un sindrom de abstinență Procedee de înregistrare Numele tulburării psihotice induse de o substanță începe cu cel al substanței care se presupune că este cauza simptomelor psihotice (de ex , cocaina, metilfenidatul, dexametazona) Codul diagnostic este selectat din lista claselor de substanțe prevăzute în setul de criterii Pentru substanțele care nu pot fi induse în nici una 340 Schizofrenia si Alte Tulburări Psihotice dintre clase (de ex , dexametazona) trebuie să fie utilizat codul pentru „altă substanță" în afară de aceasta, pentru medicamentele prescrise în doze terapeutice, medicamentul respectiv poate fi indicat prin menționarea codului E corespunzător pe axa I (vezi anexa G) Codul pentru fiecare dintre tulburările psihotice induse de o substanță specifică depinde de faptul dacă tabloul clinic este predominat de idei delirante sau de halucinații: 292 11 pentru „cu idei delirante" și 292 12 pentru „cu halucinații", cu excepția alcoolului, pentru care codul este 291 5 pentru „cu idei delirante" și 291 3 pentru „cu halucinații" Numele tulburării (de ex , tulburare psihotică indusă de cocaină, tulburare psihotică indusă de metilfenidat) este urmat de subtipul indicând simptomul predominant și de specificantul indicând contextul în care au apărut simptomele (de ex , 292 11 Tulburare psihotică indusă de cocaină, cu idei delirante, cu debut în cursul intoxicației; 292 12 Tulburare psihotică indusă de phencyclidină, cu halucinații, cu debut în cursul intoxicației) Când se consideră că mai mult decât o, singură substanță joacă un rol semnificativ în apariția simptomelor psihotice, fiecare substanță implicată trebuie să fie menționată separat Dacă se consideră că o substanță este factorul etiologic, dar substanța sau clasa substanței respective este necunoscută, poate fi utilizată categoria 292 11 Tulburare psihotică indusă de o substanță necunoscută, cu idei delirante ori 292 12 Tulburare psihotică indusă de o substanță necunoscută, cu halucinații Substanțele specifice Tulburările psihotice pot surveni în asociere cu intoxicația cu următoarele clase de substanțe: alcool, amfetamina și substanțe afine, cannabis, cocaină, halucinogene, inhalante, opiace (meperidină), phencyclidină și substanțe afine, sedative, hipnotice și anxiolitice, precum și cu alte substanțe sau cu substanțe necunoscute Tulburările psihotice pot surveni în asociere cu abstinența de următoarele clase de substanțe: alcool, sedative, hipnotice și anxiolitice, precum și 1 de alte substanțe sau de substanțe necunoscute Debutul tulburării variază considerabil cu substanța De exemplu, fumarea unei doze mari de cocaină poate produce psihoză în decurs de câteva minute, în timp ce în cazul alcoolului sau sedativelor sunt necesare zile sau săptămâni de uz în doze mari pentru a produce psihoza Halucinațiile pot surveni în orice modalitate, iar în absența deliriumului, sunt de regulă auditive Tulburarea psihotică indusă de alcool cu halucinații survine numai după un uz excesiv și prelungit de alcool la indivizi care au, după cât se pare, dependență alcoolică Halucinațiile auditive constau de regulă din voci Tulburările psihotice induse de intoxicația cu amfetamina și cocaină au elemente clinice similare Ideile delirante de persecuție pot apare rapid, la scurt timp după uzul de amfetamina sau de un simpatomimetic cu acțiune similară Poate apare distorsionarea imaginii corporale și perceperea eronată a feței oamenilor Halucinarea de insecte sau de viermi reptând pe, sau sub tegumente (furnicături) poate duce la grataj și la excorîații cutanate întinse Tulburarea psihotică indusă de cannabis poate apare la scurt timp după uzul de cannabis și comportă de regulă idei delirante de persecuție După cât se pare, tulburarea este rară Pot apare anxietate marcată, labilitate afectivă, depersonalizare și amnezie consecutivă penttu episod Tulburarea se remite de regulă în decurs de o zi, dar în unele cazuri poate persista câteva zile Tulburările psihotice induse de o substanță pot uneori să nu se rezolve imediat după înlăturarea agentului nociv S-a raportat că agenți, precum amfetaminele, Tulburarea Psihotică indusă de o Substanță 341 phencyclidina și cocaina, evocă temporar stări psihotice care uneori pot persista timp de săptămâni sau chiar mai mult, în disprețul suprimării agentului și al-tratamentului cu neuroleptice Acestea pot fi inițial dificil de distins de tulburările psihotice neinduse de o substanță Unele dintre medicamentele descrise a evoca simptome psihotice includ anestezicele și analgeticele, agenții anticolinergici, anticonvulsivantele, antihistaminicele, medicamentele antihipertensive și cardiovasculare, medicamentele antimicrobiene, medicamentele antiparkinsoniene, agenții chimioterapeutici (de ex , ciclosporina și procarbazina), corticosteroizii, medicamentele gastrointestinale, relaxantele musculare, medicamentele antiinfiamatorii nonsteroidice, alte medicamente vândute fără prescripție medicală (de ex , feniiefrina, pseudoefedrina), medicamentele antidepresive și disulfiramul Substanțele toxice menționate a induce simptome psihotice includ anticolinesterazicele, insecticidele organo-fosforate, gazele neuroparalitice, monoxidul de carbon, bioxidul de carbon și substanțele volatile, cum ar fi carburanții sau vopselele Diagnostic diferențial Un diagnostic de tulburare psihotică indusă de o substanță trebuie pus în locul diagnosticului de intoxicație cu o substanță ori de abstinență de o substanță, numai când simptomele psihotice sunt considerate a fi în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Indivizii intoxicați cu stimulante, cannabis, opiaceul meperidina sau cu phencyclidină, ori cei cu abstinență de alcool sau de sedative, pot experiența percepții alterate (lumini scintilante, sunete, iluzii vizuale) pe care ei le recunosc ca fiind efecte ale drogului Dacă testarea realității pentru aceste experiențe rămâne intactă (adică, persoana recunoaște că percepția este indusă de o substanță, nu crede în ea și nici nu acționează conform ei), diagnosticul nu este cel de tulburare psihotică indusă de o substanță în schimb, este diagnosticată intoxicația cu o substanță sau abstinența de o substanță, cu perturbări de percepție (de ex , intoxicație cu cocaină, cu perturbări de percepție) Halucinațiile „retrospective" (flashback) care pot surveni mult timp după ce uzul de halucinogen a încetat sunt diagnosticate ca tulburare de percepție halucinogenă persistentă (vezi pag 253) De asemenea, dacă simptomele psihotice induse de o substanță survin exclusiv în cursul unui delirium, ca în unele forme severe de abstinență de alcool, simptomele psihotice sunt considerate a fi un element asociat al deliriumului și nu sunt diagnosticate separat O tulburare psihotică indusă de o substanță se distinge de o tulburare psihotică primară prin faptul că o substanță este considerată a fi în relație etiologică cu simptomele (vezi pag 338) O tulburare psihotică indusă de o substanță datorată unui tratament prescris pentru o condiție mentală sau medicală generală, trebuie să-și aibă debutul în timpul perioadei cât persoana respectivă primește medicamentul (sau în cursul abstinenței, dacă există un sindrom de abstinență asociat cu medicamentul) Odată ce tratamentul este întrerupt, simptomele psihotice se vor remite în decurs de câteva zile până la câteva săptămâni (în funcție de semiviața substanței și prezența sindromului de abstinență) Dacă simptomele persistă peste 4 săptămâni, trebuie luate în discuție alte cauze pentru simptomele psihotice Deoarece indivizii cu condiții medicale generale iau adesea medicamente pentru aceste condiții, clinicianul trebuie să ia în considerație și posibilitatea ca simptomele psihotice să fie 342 Schizofrenia și Alte Tulburări Psihotice cauzate de consecințele fiziologice ale condiției medicale generale mai curând decât de medicament, caz în care este diagnosticată tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale Istoricul oferă adesea baza primară pentru o astfel de judecată Uneori, o schimbare a tratamentului condiției medicale generale (de ex , înlocuirea sau întreruperea tratamentului) poate fi necesară pentru a determina empiric pentru persoana respectivă, dacă medicamentul este agentul cauzal Daca clinicianul apreciază că perturbarea este datorată, atât unei condiții medicale generale, cât și uzului unei substanțe, pot fi puse ambele diagnostice (adică, tulburare psihotică datorată unei condiții medicale generale și tulburare psihotică indusă de o substanță) Când există date insuficiente pentru a stabili dacă simptomele psihotice se datorează unei substanțe (inclusiv unui medicament) ori unei condiții medicale generale sau sunt primare (adică, nu se datorează nici unei substanțe și nici unei condiții medicale generale) este indicat diagnosticul de tulburare psihotică fără altă specificație Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea Psihotică indusă de o Substanță A Halucinații sau idei delirante proeminente Notă: Nu se includ halucinațiile când persoana este conștientă de faptul că acestea sunt induse de o substanță B Există proba din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, fie a (1), fie a (2): (1) simptomele de la criteriul A au apărut în cursul ori în decurs de o lună de la intoxicația sau abstinența de o substanță; (2) uzul unui medicament este etiologic în relație cu perturbarea C Perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare psihotică neindusă de o substanță Proba că simptomele sunt explicate mai bine de o tulburare psihotică neindusă de o substanță poate include următoarele: simptomele preced debutul uzului de o substanță (de ex , uzul unui medicament), simptomele persistă o perioadă considerabilă de timp (de ex , aproape o lună) după încetarea abstinenței acute sau a intoxicației severe, sau sunt considerabil în exces față de ceea ce ar fi de așteptat, dat fiind timpul sau cantitatea de substanță utilizată ori durata uzului, sau există alte indicii care sugerează existența unei tulburări psihotice independente noninduse de o substanță (de ex , un istoric de episoade recurente nerelaționate cu o substanță) D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium Notă: Acest diagnostic trebuie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță sau al celui de abstinență de o substanță, numai când simptomele sunt în exces față de ceie asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență, precum și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată 298 9 Tulburarea Psihotică Fără Altă Specificație 343 A se codifica astfel tulburarea psihotică indusă de (o substanță specifică): (291 5 alcool, cu idei delirante; 291 3 alcool, cu halucinații; 292 11 amfetamina [sau o substanță similară cu amfetamina], cu halucinații; 292 11 cannabis, cu idei delirante; 292 12 cannabis, cu halucinații; 292 11 cocaină, cu idei delirante; 292 12 cocaină, cu halucinații; 292 11 halucinogen, cu idei delirante; 292 12 halucinogen, cu halucinații; 292 11 inhalant, cu idei delirante; 292 12 inhalant, cu halucinații; 292 11 opiacee, cu idei delirante; 292 12 opiacee, cu halucinații; 292 11 phencyclidină [ori o substanță similară phencyclidinei], cu idei delirante; 292 12 phencyclidină [ori o substanță similară phencyclidinei], cu halucinații; 292 11 sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu idei delirante; 292 12 sedative, hipnotice sau anxiolitice, cu halucinații; 292 11 altă substanță [sau o substanță necunoscută], cu idei delirante; 292 12 altă substanță [sau o substanță necunoscută, cu halucinații) De specificat dacă (vezi tabloul de la pag 193 pentru aplicabilitatea la fiecare substanță: Cu debut în cursul intoxicației: dacă sunt satisfăcute criteriile pentru intoxicația cu o substanță, iar simptomele apar în cursul sindromului de intoxicație Cu debut în cursul abstinenței: dacă sunt satisfăcute criteriile pentru abstinența de o substanță, iar simptomele apar în cursul sau scurt timp după un sindrom de abstinență 298 9 Tulburarea Psihotică Fără Altă Specificație Această categorie include simptomatologia psihotică (de ex , idei delirante, halucinații, limbaj dezorganizat, comportament catatonic sau flagrant dezorganizat) despre care nu există informații suficiente pentru a pune un diagnostic specific sau despre care există informații contradictorii, ori tulburările cu simptome psihotice care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare psihotică specifică Exemplele includ: 1 Psihoza postpartum care nu satisface criteriile pentru tulburarea afectivă cu elemente psihotice, tulburarea psihotică scurtă, tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale sau tulburarea psihotică indusă de o substanță, 2 Simptomele psihotice care durează de mai puțin de o lună, dar care nu s-au remis încă, astfel că nu sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea psihotică scurtă, 3 Halucinații auditive persistente în absența oricăror alte elemente, 4 Idei delirante nonbizare persistente cu perioade de suprapunere de episoade depresive, care au fost prezente o perioadă substanțială din durata perturbării delirante, 5 Situațiile în care clinicianul a conchis că tulburarea psihotică este prezentă, dar este incapabil să precizeze dacă este primară, datorată unei condiții medicale generale ori indusa de o substanță ț Tulburările Afective IMF ecțiunea tulburărilor afective include tulburările care au ca element predominant o perturbare de dispoziție Această secțiune este divizată în trei părți Prima parte descrie episoadele afective (episodul depresiv major, episodul maniacal, episodul mixt și episodul hipomaniacal) care au fost incluse separat la începutul acestei secțiuni pentru comoditatea diagnosticării diverselor tulburări afective Aceste episoade nu au propriul lor cod diagnostic și, ca atare, nu pot fi diagnosticate ca entități separate; ele servesc însă drept cărămizi de construcție pentru diagnosticul tulburărilor Partea a doua descrie tulburările afective (de ex , tulburarea depresivă majoră, tulburarea distimică, tulburarea bipolară I) Seturile de criterii pentru cele mai multe tulburări afective necesită prezența sau absența episoadelor afective descrise în prima parte a secțiunii Partea a treia include specificanții care descriu, fie cel mai recent episod afectiv, fie evoluția episoadelor recurente Tulburările afective sunt împărțite în tulburări depresive („depresia unipolară"), tulburări bipolare și două tulburări bazate pe etiologic — tulburarea afectivă datorată unei condiții medicale generale și tulburarea afectivă indusă de o substanță Tulburările depresive (adică, tulburarea depresivă majoră, tulburarea distimică și tulburarea depresivă fără altă specificație) se disting de tulburările bipolare prin faptul că nu există nici un istoric de a fi avut vreodată un episod maniacal, mixt sau hipomaniacal Tulburările bipolare (de ex , tulburarea bipolară I, tulburarea bipolară II, ciclotimia și tulburarea bipolară fără altă specificație) implică prezența (sau un istoric) de episoade maniacale, mixte sau hipomaniacale, acompaniate de regulă de prezența (sau un istoric) de episoade depresive majore Tulburarea depresivă majoră se caracterizează printr-unul sau mai multe episoade depresive majore (adică, cel puțin 2 săptămâni de dispoziție depresivă sau de pierdere a interesului, acompaniată de cel puțin patru simptome suplimentare de depresie) Tulburarea distimică se caracterizează prin cel puțin 2 ani de dispoziție depresivă mai multe zile da decât nu, acompaniată de simptome depresive care nu satisfac criteriile pentru un episod depresiv major Tulburarea depresivă fără altă specificație este inclusă pentru codificarea tulburărilor cu elemente depresive care nu satisfac criteriile pentru tulburarea depresivă majoră, tulburarea distimică, tulburarea de adaptare cu dispoziție depresivă sau tulburarea de adaptare cu dispoziție anxioasă și depresivă (sau simptome depresive despre care există informații inadecvate sau contradictorii) Tulburarea bipolară I se caracterizează printr-unul sau mai multe episoade maniacale sau episoade mixte, acompaniate de regulă de episoade depresive majore Tulburarea bipolară II se caracterizează printr-unul sau mai multe episoade depresive majore, acompaniate de cel puțin un episod hipomaniacal Tulburarea ciclotimiei se caracterizează prin cel puțin 2 ani de numeroase perioade de simptome hipomaniacale care nu satisfac criteriile pentru un episod 345 346 Tulburările Afective maniacal și numeroase perioade de simpome depresive care nu satisfac criteriile pentru un episod depresiv major Tulburarea bipolară fără altă specificație este inclusă pentru codificarea tulburărilor cu elemente bipolare care nu satisfac criteriile pentru nici una dintre tulburările bipolare specifice, așa cum sunt acestea definite în această secțiune (sau simptome bipolare despre care există informații insuficiente sau contradictorii) Tulburarea afectivă datorată unei condiții medicale generale se caracterizează printr-o perturbare persistentă și proeminentă de dispoziție, considerată a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale Tulburarea afectivă indusă de o substanța se caracterizează printr-o perturbare persistentă și proeminentă de dispoziție, considerată a fi consecința fiziologică directă a unui drog de abuz, a unui medicament, a unui alt tratament somatic pentru depresie sau a expunerii la un toxic Tulburarea afectivă fără altă specificație este inclusă pentru codificarea simptomelor afective care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare afectivă specifică și în care este dificil să se aleagă între tulburarea depresivă fără altă specificație și tulburarea bipolară fără altă specificație (de ex , agitația acută) Specificanții descriși în cea de a treia parte a secțiunii sunt prevăzuți pentru a crește specificitatea diagnosticului, pentru a crea subgrupe mai omogene, pentru a ajuta la alegerea tratamentului și a ameliora predicția prognosticului Unii dintre acești specificând descriu statusul clinic al episodului afectiv curent (sau cel mai recent) (adică, specificanții severitate/psihoticZ remisiune), pe când alții descriu elementele episodului curent (sau cel mai recent, dacă episodul este actualmente în remisiune parțială sau completă) (adică, cronic, cu elemente catatonice, cu elemente melancolice, cu elemente atipice, cu debut postpartum) Tabelul 1 (pag 411) indică specificanții de episod care se aplică fiecărei tulburări afective codificabile Alți specificanți descriu evoluția episoadelor afective recurente (adică, specificanții de evoluție longitudinală, cu pattern sezonier, cu ciclare rapidă) 1 Tabelul 2 (pag 424) indică specificanții de evoluție care se aplică fiecărei tulburări afective codificabile Specificanții care indică severitatea, remisiunea și elementele psihotice pot fi codificați la cea de a cincea cifră a codului pentru cele mai multe dintre tulburările afective Alți specificanți nu pot fi codificați Secțiunea tulburărilor afective este organizată după cum urmează: • Episoade afective: Episodul depresiv major (pag 349) Episodul maniacal (pag 357) Episodul mixt (pag 362) Episodul hipomaniacal (pag 365) • Tulburări depresive: 296 xx Tulburarea depresivă majoră (pag 369) 300 4 Tulburarea distimică (pag 377) 311 Tulburarea depresivă fără altă specificație (pag 381) • Tulburări bipolare 296 xx Tulburarea bipolară I (pag 382) ”296 89 Tulburarea bipolară II (pag 392) 301 3 Tulburarea ciclotimică (pag 398) 296 80 Tulburarea bipolară fără altă specificație (pag 400) Tulburările Afective 347 • Alte tulburări afective 293 83 Tulburarea afectivă datorată [Se indică condiția medicală, generală] (pag 401) 29x xx Tulburarea afectivă indusă de o substanță (pag 405) 296 90 Tulburarea afectivă fără altă specificație (pag 410) • Specificanții care descriu statusul clinic al episodului afectiv curent (sau cel mai recent) Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psihotice; Sever, cu elemente psihotice; în remisiune parțială; în remisiune completă (pentru episodul depresiv major, pag 411; pentru episodul maniacal, pag 413; pentru episodul mixt, pag 415) • Specificanții care descriu elementele episodului curent (sau cel mai recent dacă se află actualmente în remisiune parțială sau completă) Cronic (pag 417) Cu elemente catatonice (pag 418) Cu elemente melancolice (pag 419) Cu elemente atipice (pag 420) Cu debut postpartum (pag 422) • Specificând care descriu evoluția episoadelor recurente Specificanții evoluției longitudinale (Cu sau fără recuperare interepisodică completă) (pag 424) Cu pattern sezonier (pag 426) Cu ciclare rapidă (pag 427) Procedee de înregistrare pentru tulburarea depresivă majoră și tulburările bipolară I și bipolară II Selectarea codurilor diagnostice Codurile diagnostice sunt selectate după cum urmează: Pentru tulburarea depresivă majoră: 1 Primele trei cifre sunt 296 2 Cea de a patra cifră, este fie 2 (dacă există numai un singur episod depresiv major), fie 3 (dacă există episoade depresive majore recurente) 3 Cea de a cincea cifră indică severitatea episodului depresiv major, dacă sunt satisfăcute complet criteriile după cum urmează: 1 pentru severitate ușoară, 2 pentru severitate moderată, 3 pentru severă, fără elemente psihotice, 4 pentru severă, cu elemente psihotice Dacă actualmente nu sunt satisfăcute complet criteriile pentru episodul depresiv major, cea de a cincea cifră indică statusul clinic curent al tulburării depresive majore după cum urmează: 5 pentru în remisiune parțială, 6 pentru în remisiune completă Dacă severitatea nu este specificată, cea de a cincea cifră este 0 Pentru tulburarea bipolară I: 1 Primele trei cifre sunt, de asemenea, 296 2 Cea de a patra cifră este 0, dacă există un singur episod maniacal Pentru episoadele recurente, cea de a patra cifră indică natura episodului curent (sau dacă tulburarea bipolară I este actualmente în remisiune parțială sau completă, natura celui mai recent episod) după cum urmează: 4 dacă episodul curent sau cel mai recent este un episod hipomaniacal sau un 348 Tulburările Afective episod maniacal, 6 dacă este un episod mixt, 5 dacă este un episod depresiv major și 7 dacă episodul curent sau cel mai recent este nespecificat 3 Cea de a cincea cifră (cu excepția tulburării bipolare I, cel mai recent episod hipomaniacal și a tulburării bipolare I, cel mai recent episod nespecificat), indică severitatea episodului curent dacă sunt satisfăcute complet criteriile pentru episodul maniacal, mixt sau depresiv major după cum urmează: 1 pentru severitate ușoară, 2 pentru severitate moderată, 3 pentru severă, fără elemente psihotice, 4 severă, cu elemente psihotice Dacă nu sunt satisfăcute complet criteriile pentru un episod maniacal, mixt sau depresiv major, cea de a cincea cifră indică statusul clinic curent al tulburării bipolare I după cum urmează: 5 pentru în remisiune parțială, 6 pentru în remisiune completă Dacă severitatea curentă sau statusul clinic este nespecificat, cea de a cincea cifră este 0 Pentru tulburarea bipolară I, cel mai recent episod hipomaniacal, cea de a cintea cifră este totdeauna „0" Pentru tulburarea bipolară, cel mai recent episod nespecificat, nu există cea de a cincea cifră Pentru tulburarea bipolară II, codul diagnostic este 296 89 înregistrarea denumirii diagnosticului La înregistrarea denumirii unui diagnostic, termenii trebuie să fie menționați în următoarea ordine: 1 Numele tulburării (de ex , tulburare depresivă majoră, tulburare bipolară), 2 Specificanții codificați la cea de a patra cifră (de ex , recurent, cel mai recent episod maniacal), 3 Specificanții codificați la cea de a cincea cifră (de ex , ușor, sever, cu elemente psihotice, în remisiune parțială), 4 Tot atâția specificând (fără coduri) câți corespund episodului curent și celui mai recent (de ex , cu elemente melancolice, cu debut postpartum), 5 Tot atâția specificând (fără coduri) câți corespund evoluției episoadelor '• recurente (de ex , cu pattern sezonier, cu ciclare rapidă) Următoarele exemple ilustrează cum să se înregistreze un diagnostic de tulburare afectivă cu specificând: • 296 32 Tulburare depresivă majoră recurentă, moderată, cu elemente atipice, cu ' pattern sezonier, cu recuperare interepisodică completă « 296 54 Tulburare bipolară I, cel mai recent episod depresiv, sever, cu elemente psihotice, cu elemente melancolice, cu ciclare rapidă ’ft Episoadele Afective 349 Episoadele Afective Episodul Depresiv Major Elementele episodului Elementul esențial al episodului depresiv major îl constituie o perioadă de cel puțin 2 săptămâni în cursul căreia există, fie dispoziție depresivă, fie pierderea interesului sau plăcerii pentru aproape toate activitățile La copii și adolescenți, dispoziția poate fi mai curând iritabilă decât tristă Individul trebuie, de asemenea, să experienteze cel puțin patru simptome suplimentare extrase dintr-o listă care include modificări în apetit sau greutate, somn și activitatea psihomotorie, energie scăzută, sentimente de inutilitate sau de culpă, dificultate în gândire, concentrare sau luarea de decizii, idei recurente de moarte sau idei, planuri ori tentative de suicid Pentru a conta pentru un episod depresiv major, un simptom trebuie să fie prezent de curând ori să fie în mod clar agravat în comparație cu starea preepisodică a persoanei Simptomele trebuie să persiste cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi, timp de cel puțin 2 săptămâni consecutive Episodul trebuie să fie acompaniat de detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare La unii indivizi cu episoade mai ușoare, funcționarea* pare a fi normală, dar necesită un efort considerabil crescut Dispoziția, într-un episod depresiv major este descrisă adesea de către persoana respectivă ca aceasta fiind depresivă, tristă, disperată, descurajată sau ca „fără chef" (criteriul Al) în unele cazuri, tristețea poate fi negată la început, dar poate fi provocată de interviu (de ex , atrăgând atenția persoanei respective că arată ca și cum ar fi pe punctul de a începe să plângă) La unii indivizi care se plâng că se simt „fără vervă", că nu mai au sentimente ori că sunt anxioși, prezența dispoziției depresive poate fi dedusă din expresia facială a persoanei și din conduită Unii indivizi pun accentul mai curând pe acuzele somatice (de ex , pe disconfortul somatic) decât pe descrierea sentimentelor de tristețe Mulți indivizi relatează sau manifestă o stare de iritabilitate crescută (de ex , stare coieroasă persistentă, tendința de a răspunde la diverse evenimente prin accese de furie ori prin blamarea altora, sau printr-un sentiment exagerat de frustrare pentru chestiuni minore) La copii și adolescenți poate apare mai curând o dispoziție iritabilă sau capricioasă decât o dispoziție tristă sau abătută Acest tablou clinic trebuie să fie diferențiat de patternul de iritabilitate al „copilului răsfățat" când este frustrat Pierderea interesului sau plăcerii este aproape totdeauna prezentă într-un grad oarecare Indivizii pot reiata că se sirnL mai puțin interesați de hobbiuri, „nu-mi mai pasă de nimic acum", nu mai simt nici o plăcere pentru activități considerate anterior ca distractive (criteriul A2) Membrii familiei notează adesea retragerea socială sau neglijarea activităților plăcute (de ex , un jucător avid de golf altădată, n-a mai jucat de mult timp; un copil căruia îi făcea plăcere să joace soccer (fotbal american) își găsește scuze pentru a nu-1 mai practica) La unii indivizi există o reducere semnificativă de la nivelul anterior a interesului sau dorinței sexuale Apetitul este de regulă redus, mulți indivizi simțind că ei se forțează să mănânce Alți indivizi, în special cei întâlniți în unități ambulatorii, pot avea un 350 Tulburările Afective apetit crescut și pot dori compulsiv anumite alimente (de ex , dulciuri sau alți hidrați de carbon) Când modificările de apetit sunt severe (în orice direcție), poate fi observată fie o pierdere, fie o luare în greutate, sau, la copii, poate fi notată incapacitatea de a lua în greutate plusul așteptat (criteriul A3) Cea mai comună perturbare a somnului, asociată cu un episod depresiv, major este insomnia (criteriul A4) Indivizii au de regulă o insomnie mediană (adică, se deșteaptă din somn în cursul nopții și apoi au dificultăți în a readormi) sau o insomnie terminală (adică, se deșteaptă din somn prea din timp și nu mai pot readormi) Insomnia inițială (adică, dificultatea de a adormi) poate, de asemenea, apare Mai rar, indivizii prezintă hipersomnie, sub forma unor episoade prelungite de somn noaptea sau a unei creșteri a duratei somnului diurn Uneori motivul pentru care individul solicită tratament îl constituie somnul perturbat Modificările psihomotorii includ agitația (adică, incapacitatea' de a sta liniștit, mersul de colo până colo, frântul mâinilor ori pișcarea sau frecarea tegumentelor, vestimentelor sau altor obiecte sau lentoarea (de ex , lentoare în vorbire, gândire sau în mișcările corpului), creșterea pauzelor înainte de a răspunde, vorbirea redusă ca volum, modulație, cantitate sau varietate a conținutului ori mutism (criteriul A5) Agitația psihomotorie sau lentoarea trebuie să fie suficient de severe pentru a putea fi observate și de către alții și să nu reprezinte numai impresii personale Energia scăzută, extenuarea și fatigabilitatea sunt frecvente (criteriul A6) O persoană poate- acuza fatigabilitate susținută fără a depune vreo activitate fizică Chiar și cele mai mici sarcini par a necesita un efort considerabil Eficiența cu care sunt efectuate sarcinile poate fi redusă De exemplu, un individ se poate plânge că ’ spălatul, și îmbrăcatul dimineața sunt epuizante și-i iau de două ori mai mult timp decât în mod uzual Sentimentul de inutilitate sau de culpă asociat cu un episod depresiv major poate include aprecieri negative asupra propriei valori care nu corespund realității ori preocupări referitoare la culpabilitate sau ruminații în legătură cu erori minore în trecut (criteriul A7) Astfel de indivizi interpretează adesea în mod eronat evenimente cotidiene neutre sau banale ca probă a defectelor personale și au un sentiment exagerat de responsabilitate față de evenimentele nefavorabile De exemplu, un agent imobiliar se autocondamnă pentru eșecul de a face vânzări, chiar când piața a scăzut în general și nici alți agenți imobiliari nu sunt capabili să facă vânzări Sentimentul de inutilitate sau de culpă poate fi de proporții delirante (de ex , un individ care este convins că el, personal, este răspunzător de mizeria lumii) Autoblamarea pentru faptul de a fi suferind și pentru a nu fi reușit să satisfacă responsabilitățile profesionale sau interpersonale ca rezultat al depresiei este foarte frecventă și nu este considerată suficientă pentru a satisface acest criteriu, cu excepția cazului când este delirantă Mulți indivizi acuză deteriorarea capacității de a gândi, de a se concentra ori de a lua decizii (criteriul A8) Ei pot apare ca fiind ușor de distras sau se plâng de dificultăți de memorie Cei care în plan intelectual necesită continuitate școlară sau profesională sunt adesea incapabili să funcționeze corespunzător chiar când au probleme ușoare de concentrare (de ex , un programator de computer care nu mai poate efectua de mult timp sarcini complicate, dar pe care le realiza anterior) La copii, o scădere precipitată a notelor poate reflecta o concentrare redusă La indivizii în etate cu episod depresiv major, dificultățile mnezice pot fi acuza principală și pot fi luate în mod eronat drept semne de demență („pseudodemență") Când episodul depresiv major este tratat cu succes, problemele de memorie dispar complet însă, la Episodul Depresiv Major unii indivizi, în special la persoanele în etate, un episod depresiv major poate fi uneori tabloul clinic inițial al unei demențe ireversibile Frecvent, există gânduri de moarte, ideație suicidară ori tentative de suicid (criteriul A9) Aceste gânduri merg de la convingerea că alții ar fi mai bine situați dacă persoana respectivă ar fi moartă, la idei tranzitorii, dar recurente de comitere a suicidului, până la anumite planuri reale de cum să comită suicidul Frecvența, intensitatea și letalitatea acestor idei poate fi foarte variabilă Indivizii suicidari mai puțin severi pot relata idei de suicid tranzitorii (de 1-2 minute), recurente (odată sau de două ori pe săptămână) Indivizii suicidari mai severi pot să-și fi procurat materiale (de ex , o funie sau o armă) pentru a fi utilizate în tentativa de suicid și pot avea stabilit locul și momentul când vor fi singuri pentru a-și putea realiza suicidul Deși aceste comportamente sunt asociate statistic cu tentative de suicid și pot fi utile în identificarea unui grup cu risc mare, multe studii au arătat că nu este posibil să se prevadă cu certitudine când sau dacă un individ cu depresie va încerca să se sinucidă Motivațiile pentru suicid pot include dorința de a se retrage din fața unor obstacole percepute ca insurmontabile ori dorința intensă de a termina cu o stare emoțională dureroasă, torturantă, care este percepută de persoană a fi interminabilă Diagnosticul de episod depresiv major nu se pune dacă simptomele satisfac criteriile pentru un episod mixt (criteriul B) Un episod mixt se caracterizează prin simptome aparținând, atât unui episod maniacal, cât și unui episod depresiv major, survenind aproape în fiecare zi, o perioadă de cel puțin o săptămână Gradul de deteriorare asociat cu un episod depresiv major variază, dar chiar în cazurile ușoare trebuie să existe, fie o suferință semnificativă clinic ori o intervenție oarecare în domeniul social, profesional sau , în alte domenii importante de funcționare (criteriul C) Dacă deteriorarea este severă, persoana își poate pierde capacitatea de a funcționa social sau profesional în cazuri extreme, persoana poate fi incapabilă de o minimă autoîngrijire (de ex , să se alimenteze sau să se îmbrace singură) sau să-și mențină un minimum de igienă personală Un interviu atent este esențial pentru a identifica simptomele unui episod depresiv major Relatarea poate fi compromisă de dificultățile în concentrare, deteriorarea memoriei sau tendința de a nega, de a minimaliza sau de a explica simptomele Informațiile provenind de la informatori auxiliari pot fi extrem de utile în clarificarea evoluției episoadelor depresive curente sau anterioare și în stabilirea faptului dacă au existat episoade maniacale sau hipomaniacale Deoarece episoadele depresive majore pot începe gradual, o trecere în revistă a informațiilor clinice centrate pe partea cea mai rea a episodului curent poate foarte probabil să detecteze prezența simptomelor Evaluarea simptomelor unui episod depresiv major este extrem de dificilă când acestea survin la un individ care are, de asemenea, o condiție medicală generală (de ex , cancer, ictus, infarct miocardic, diabet) Unii dintre itemii criteriu ai episodului depresiv major sunt identici cu semnele și simptomele caracteristice ale condițiilor medicale generale (de ex , pierderea în greutate intr-un diabet netratat, fatigabilitatea, în cancer) Astfel de simptome trebuie să pledeze pentru un episod depresiv major, exceptând cazul când acestea sunt clar și complet explicate de o condiție medicală generală De exemplu, pierderea în greutate la o persoană cu colită ulceroasă, care are multe scaune și consum redus de alimente, nu trebuie să conteze pentru un episod depresiv major Pe de altă parte, când tristețea, culpa, insomnia sau pierderea în greutate sunt prezente la o persoană cu infarct miocardic recent, fiecare simptom va conta pentru un episod depresiv major, deoarece acestea nu sunt explicate clar și 352 Tulburările Afective complet de efectele fiziologice ale infarctului de miocard La fel, când simptomele sunt datorate în mod clar ideilor delirante incongruente cu dispoziția sau halucinațiilor, (de ex , o pierdere în greutate de 30 livre datorată refuzului de a mânca din cauza ideii delirante că mâncarea este otrăvită), aceste simptome nu pledează pentru un episod depresiv major Prin definiție, episodul depresiv major nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unui drog de abuz (de ex , în contextul intoxicației alcoolice sau al abstinenței de cocaină), efectelor adverse ale unor medicamente sau tratamente (de ex , steroizii) ori expunerii la un toxic La fel, episodul nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (de ex , hipotiroidismul) (criteriul D) De asemenea, dacă simptomele încep în decurs de 2 luni de la pierderea unei ființe iubite și nu persistă peste aceste 2 luni, ele sunt în general considerate a rezulta din doliu (vezi pag 740), cu excepția cazului cînd sunt asociate cu o deteriorare funcțională marcată sau includ preocupări morbide referitoare la inutilitate, ideație suicidară, simptome psihotice sau lentoare psihotorie (criteriul E) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu episod depresiv major prezintă frecvent tristețe, iritabilitate, meditativitate, ruminație obsesivă, anxietate, fobii, preocupări excesive referitoare la sănătatea fizică și acuze de durere (de ex , cefalee, dureri articulare, abdominale sau alte tipuri de durere), în cursul unui episod depresiv major, unii indivizi au atacuri de panică survenind într-un pattern ce satisface criteriile pentru panică La copii, poate surveni anxietatea’de separare Unii indivizi notează dificultăți în relațiile intime, interacțiuni sociale mai puțin satisfăcătoare sau dificultăți în activitatea sexuală (de ex , anorgasmie la femei și disfuncție erectilă la bărbați) Pot exista probleme maritale (de ex , divorț), probleme profesionale (de ex ) pierderea serviciului), probleme școlare (de ex , chiul, eșec școlar), abuz de alcool ori de altă substanță, creșterea utilizării serviciilor medicale Cea mai serioasă consecință a episodului depresiv major o constituie tentativa de suicid sau suicidul complet Riscul de suicid este extrem de mare la indivizii cu elemente psihotice, cu istoric de tentative de suicid anterioare, cu un istoric familial de suiciduri complete ori de uz concomitent de o substanță Poate exista, de asemenea, o rată crescută de morți premature prin condiții medicale generale Episoadele depresive majore urmează adesea unor stresori psihosociali (de ex , moartea unei ființe iubite, separare maritală, divorț) Nașterea unui copil poate precipita un episod depresiv major, în care caz este menționat specificantul „cu debut postpartum" (vezi pag, 422) Date de laborator asociate Nu au fost identificate nici un fel de date de laborator specifice sub aspect diagnostic pentru episodul depresiv major Cu toate acestea, s-a constatat că o diversitate de date de laborator sunt anormale la indivizii cu episoade depresive majore în comparație cu subiecții de control Se pare că aceleași anomalii de laborator sunt asociate cu un episod depresiv major, indiferent de faptul dacă episodul este parte a unei tulburări depresive majore, tulburări bipolare I sau II Cele mai multe anomalii sunt dependente de stare (adică, afectate de prezența sau absența simptomelor depresive), însă unele date pot precede debutul episodului sau pot persista după remisiunea sa Este posibil ca testele de laborator să fie anormale în episoadele cu elemente melancolice sau psihotice, precum și la indivizii mai sever depresivi Episodul Depresiv Major Anomalii EEG de somn pot fi evidente la 40%-60% dintre pacienții ambulatori și în până la 90% dintre pacienții internați cu un episod depresiv major Datele polisomnografice asociate cel mai frecvent includ: 1) perturbări ale continuității somnului, cum ar fi latența de somn prelungită, vigilitate intermitentă crescută, deșteptare matinală precoce; 2) reducerea stadiilor 3 și 4 de somn non-REM (somnul cu unde lente) cu o deplasare a activității cu unde lente mai departe de prima perioadă NREM; 3) reducerea latenței mișcărilor oculare rapide (adică, scurtarea duratei primei perioade NREM); 4) creșterea activității fazice REM (adică, a numărului de mișcări reale ale ochilor în cursul somnului) și 5) creșterea duratei de somn REM la începutul nopții Unele date sugerează că aceste anomalii de somn persistă și după remisiunea clinică sau pot precede debutul episodului depresiv major inițial printre cei cu risc crescut pentru o tulburare afectivă (de ex , membri de gradul I ai familiei indivizilor cu tulburare depresivă majoră) Fiziopatologia unui episod depresiv major implică o dereglare a numărului de sisteme de neurotransmițători incluzând serotonina, norepinefrina, dopamina, acetilcolina și sistemele acidului gamma-aminobutiric Există, de asemenea, probe de alterare a diverselor neuropeptide incluzând hormonul de eliberare a corticotropinei La unii pacienți depresivi au fost observate perturbări hormonale incluzând creșterea secreției de glucocorticoid (de ex , creșterea nivelelor cortizolului liber în urină sau nonsupresiunea de către dexametazonă a cortizolului plasmatic) și aplatizarea concentrației hormonului de creștere, a hormonului de stimulare a tiroidei și a răspunsului prolactinei la diverse teste de provocare Studiile de imagistică funcțională cerebrală certifică alterări ale fluxului sanguin și metabolismului cerebral la unii indivizi, incluzând creșterea fluxului sanguin în regiunile limbică și paralimbică și scăderea acestuia în cortexul prefrontal lateral Depresia care debutează târziu în viață este asociată cu alterări ale structurii cerebrale, incluzând modificări vasculare periventriculare Nici una dintre aceste modificări nu este prezentă la toți indivizii în episod depresiv major și nici una nu reprezintă o perturbare particulară specifică depresiei Elemente specifice culturii, etății și sexului Cultura poate influența experientarea și comunicarea simptomelor depresiei Subdiagnosticarea sau diagnosticarea eronată pot fi reduse prin acordarea de atenție specificității etnice și culturale în prezentarea acuzelor unui episod depresiv major De exemplu, în unele culturi, depresia poate fi experientată în mare măsură în termeni somatici mai curând decît ca tristețe sau culpă Acuzele de „nervi" și de cefalee (în culturile latino și mediteraneene), de astenie, de debilitate, de „dezechilibru" (în cultura chineză și alte culturi asiatice), de probleme de „inimă" (în culturile medioorientale) ori de a fi „cu inima frântă " (printre hopi) pot exprima experiența depresivă Astfel de tablouri clinice combină elemente ale tulburărilor depresive, anxioase și somatoforme Culturile pot diferi în aprecierile referitoare Ia severitatea experientării sau exprimării disforiei (de ex , iritabilitatea poate provoca o preocupare mai mare decât tristețea sau izolarea) Experiențele distinctive cultural (de ex , teama de a nu fi deochiat sau femecat, senzația de „căldură în cap" sau senzația de reptare de viermi sau furnici, ori impresia vie că este vizitat de cei morți) trebuie să fie distinse de halucinațiile sau ideile delirante reale care pot fi parte a unui episod depresiv major cu elemente psihotice De asemenea, este important pentru clinician să nu excludă în mod rutinier un simptom doar pentru faptul că acesta este văzut ca „normă" pentru o anumită cultură i I I 354 Tulburările Afective Simptomele de nudeu ale unui episod depresiv major sunt aceleași la copii și adolescenți, deși există date care sugerează că proeminența simptomelor caracteristice se schimbă cu etatea Anumite simptome, cum sunt acuzele somatice, iritabilitatea și izolarea socială, sunt extrem de frecvente la copii, în timp ce lentoarea psihomotorie, hipersomnia și ideile delirante sunt mai puțin frecvente în prepubertate decât în adolescență și în perioada adultă La copii prepubertari, episodul depresiv major survine mai frecvent împreună cu alte tulburări mentale (în special cu tulburările de comportament disruptiv, deficitele de atenție și tulburările anxioase) decât izolat La adolescenți, episoadele depresive majore sunt asociate frecvent cu tulburări de comportament disruptiv, deficite de atenție, tulburări anxioase, tulburări în legătură cu o substanță și tulburări de comportament alimentar La adulții în etate, simptomele cognitive (de ex , dezorientarea, pierderea memoriei și distractibilitatea) pot fi extrem de proeminente Femeile sunt expuse unui risc semnificativ mai mare decât bărbații de a prezenta episoade depresive majore la un moment dat în cursul vieții lor, cele mai mari diferențe fiind constatate în studiile efectuate în Statele Unite și Europa Acest risc diferențial crescut apare în cursul adolescenței și poate coincide cu debutul pubertății Un procent semnificativ de femei relatează o înrăutățire a simptomelor unui episod depresiv major cu câteva zile înainte de începutul menstruațiilor Studiile arată că episoadele depresive survin de două ori mai frecvent la femei decât la bărbați Vezi secțiunile corespunzătoare ale textelor pentru tulburarea depresivă majoră (pag 372), tulburarea bipolară I (pag 385) și tulburarea bipolară II (pag 394) pentru informații referitoare la sex Evoluție Simptomele unui episod depresiv major se dezvoltă de regulă în decurs de zile sau săptămâni O perioadă prodromală, care poate include simptome anxioase și simptome depresive ușoare, poate dura timp de săptămâni sau luni înaintea debutului unui episod depresiv major complet Durata unui episod depresiv major este, de asemenea, variabilă Un episod netratat durează de regulă 6 luni sau mai mult, indiferent de etatea la debut în majoritatea cazurilor, există o remisiune completă a simptomelor, iar funcționarea revine la nivelul premorbid într-un procent important de cazuri (poate 20%-30%), unele simptome depresive, insuficiente pentru a satisface complet criteriile pentru un episod depresiv major, pot persista luni sau ani și pot fi asociate cu o oarecare incapacitate sau dificultate (în care caz poate fi menționat specificantul „în remisiune parțială"; pag 412) Remisiunea parțială urmând unui episod depresiv major pare a fi predictivă de un pattern similar după episoadele ulterioare La unii indivizi (5%-10%), criteriile complete pentru un episod depresiv major continuă să fie satisfăcute timp de 2 sau mai mulți ani (în care caz poate fi menționat specificantul „cronic", vezi pag 417) Diagnostic diferențial Un episod depresiv major trebuie să fie distins de o tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul adecvat trebuie să fie cel de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale, dacă perturbarea afectivă este considerată a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (de ex , scleroză multiplă, ictus, hipotiroidism) (vezi pag 401) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul som'atic Dacă sunt Tulburările Afective 355 prezente, atât un episod depresiv major, cât și o condiție medicală generală, dar se consideră că simptomele depresive nu sunt consecința fiziologică directă a condiției medicale generale, atunci tulburarea afectivă primară este înregistrată pe axa I (de ex , tulburare depresivă majoră), iar condiția medicală generală, pe axa III (de ex , infarct miocardic) Acesta trebuie să fie, de exemplu, cazul dacă episodul depresiv major este considerat a fi consecința fiziologică a faptului de a avea o condiție medicală generală sau dacă nu există nici o relație etiologică între episodul depresiv major și condiția medicală generală O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de un episod depresiv major prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament sau un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea afectivă (vezi pag 405) De exemplu, dispoziția depresivă care survine numai în contextul abstinenței de cocaină va fi diagnosticată ca tulburare afectivă indusă de cocaină, cu elemente depresive, cu debut în cursul abstinenței La persoanele în etate, adesea este dificil să se stabilească dacă simptomele cognitive (de ex , dezorientarea, apatia, dificultatea în concentrare, pierderea memoriei) sunt explicate mai bine de o demență ori de un episod depresiv major O evaluare medicală completă și o evaluare a debutului perturbării, a secvențierii temporale a simptomelor depresive și cognitive, a evoluției maladiei și a răspunsului la tratament sunt utile în efectuarea acestei precizări Starea premorbidă a individului poate ajuta la diferențierea unui episod depresiv major de o demență, într-o demență, există de regulă un istoric premorbid de declin al funcției cognitive, în timp ce un individ cu un episod depresiv major este foarte posibil să aibă o stare premorbidă normală și un declin cognitiv abrupt, asociat cu depresia Episoadele depresive majore cu dispoziție iritabilă proeminentă pot fi dificil de distins de episoadele maniacale cu dispoziție iritabilă ori de episoadele mixte Această distincție necesită o evaluare clinică atentă a prezenței simptomelor maniacale Daca sunt satisfăcute criteriile, atât pentru un episod maniacal, cât și pentru un episod depresiv major (cu excepția celui cu o durată de 2 săptămâni), aproape în fiecare zi, timp de cel puțin o săptămână, este vorba de un episod mixt Distractibilitatea și rezistența scăzută la frustrare pot surveni, atât în tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, cât și în episodul depresiv major; dacă sunt satisfăcute criteriile pentru ambele, tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție poate fi diagnosticată adițional tulburării afective însă, clinicianul trebuie să fie atent să nu supradiagnosticheze episodul depresiv major la copiii cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție a căror perturbare de dispoziție este caracterizată mai curând prin iritabilitate decât prin tristețe sau pierderea interesului Un episod depresiv major, care survine ca un răspuns la un stresor psihosocial, se distinge de tulburarea de adaptare cu dispoziție depresivă prin faptul că nu sunt satisfăcute complet criteriile pentru un episod depresiv major în tulburarea de adaptare După pierderea unei ființe iubite, chiar dacă simptomele depresive sunt de suficientă durată și număr pentru a satisface criteriile pentru un episod depresiv major, acestea trebuie să fie atribuite mai curând doliului decât unui episod depresiv major, cu excepția cazului când persistă peste 2 luni ori includ o deteriorare funcțională marcată, preocupare morbidă în legătură cu inutilitatea, ideație suicidară, simptome psihotice ori lentoare psihomotorie în fine, perioadele de tristețe sunt aspecte inerente ale experienței umane Aceste perioade nu trebuie să fie diagnosticate ca episod depresiv major decât dacă sunt satisfăcute criteriile pentru severitate (adică, cinci din nouă simptome), durata (adică, 356 Tulburările Afective cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi, timp de cel puțin 2 săptămâni) și detresă sau deteriorare semnificativă clinic Diagnosticul de tulburare depresivă fără altă specificație poate fi indicat pentru tablourile clinice de dispoziție depresivă cu deteriorare semnificativă clinic și care nu satisfac criteriile de durată sau severitate Criteriile de diagnostic pentru Episodul Depresiv Major A Cinci (sau mai multe) dintre următoarele simptome au fost prezente în cursul aceleiași perioade de 2 săptămâni, și reprezintă o modificare de la nivelul anterior de funcționare; cel puțin unul dintre simptome este, fie (1) dispoziție depresivă, fie (2) pierderea interesului sau plăcerii: Notă: Nu se includ simptome care este clar că se datorează unei condiții medicale generale ori idei delirante sau halucinații incongruente cu dispoziția (1) dispoziție depresivă cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi, indicată fie prin relatare personală (de ex , se simte trist sau inutil), ori observație făcută de alții (de ex , pare înlăcrimat) Notă: La copii și adolescenți, dispoziția poate fi iritabilă; (2) diminuare marcată a interesului sau plăcerii pentru toate sau aproape toate activitățile, cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi (după cum este indicat, fie prin relatare personală, fie prin observații făcute de alții; (3) pierdere semnificativă în greutate, deși nu ține dietă, ori luare în greutate (de ex , o modificare de mai mult de 5% din greutatea corpului într-o lună) ori scădere sau ereștere a apetitului aproape în fiecare zi Notă; La copii, se ia în considerație incapacitatea de a atinge plusurile ponderale expectate; (3) insomnie sau hipersomnie aproape în fiecare zi; (4) agitație sau lentoare psihomotorie aproape în fiecare zi (observabilă de către alții, nu numai senzațiile subiective de neliniște sau de lentoare); (5) fatigabilitate sau lipsa de energie aproape în fiecare zi; (6) sentimente de inutilitate sau de culpă excesivă ori inadecvată (care poate fi delirantă) aproape în fiecare zi (nu numai autoreproș sau culpabilizare în legătură cu faptul de a fi suferind); (8) diminuarea capacității de a gândi sau de a se concentra ori indecizie aproape în fiecare zi (fie prin relatare personală, fie observată de alții); (9) gânduri recurente de moarte (nu doar teama de moarte), ideație suicidară recurentă fără un plan anume, ori o tentativă de suicid sau un plan anume pentru comiterea suicidului B Simptomele nu satisfac criteriile pentru un episod mixt (vezi pag 365) C Simptomele cauzează o detresă sau o deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare D Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe aie unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții generale medicale (de ex , hipotiroidism) E Siqnptomele nu sunt explicate mai bine de doliu, adică, după pierderea unei ființe iubite, simptomele persistă mai mult de 2 luni ori sunt caracterizate printr-o deteriorare funcțională semnificativă, preocupare morbidă de inutilitate, ideație suicidară, simptome psihotice sau lentoare psihomotorie Episodul Maniacal 357 Episodul Maniacal Elementele episodului Un episod maniacal este definit printr-o perioadă distinctă în cursul căreia există o dispoziție crescută, expansivă sau iritabilă anormală și persistentă Această perioadă de dispoziție anormală durează cel puțin o săptămână (sau mai puțin, dacă este necesară spitalizarea) (criteriul A) Perturbarea de dispoziție trebuie să fie acompaniată de cel puțin trei simptome adiționale dintr-o listă care include stima de sine exagerată sau grandoarea, scăderea necesității de somn, presiunea de a vorbi, fuga de idei, distractibilitatea, creșterea implicării în activități orientate spre un scop ori agitație psihomotorie și implicarea excesivă în activități plăcute cu un înalt potențial de consecințe indezirabile Dacă dispoziția este iritabilă (mai curând decât crescută sau expansivă), cel puțin patru dintre simptomele de mai sus trebuie să fie prezente (criteriul B) Simptomele nu satisfac criteriile pentru un episod mixt care este caracterizat, atât prin simptome ale episodului maniacal, cât și prin simptome ale episodului depresiv major, survenind aproape în fiecare zi, o perioadă de cel puțin o săptămână (criteriul C) Perturbarea trebuie să fie suficient de severă pentru a cauza o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională ori pentru a necesita spitalizarea, sau este caracterizată prin prezența de elemente psihotice (criteriul D) Episodul nu trebuie să se datoreze efectelor fiziologice directe ale unui drog de abuz, ale unui medicament ori ale altor tratamente somatice pentru depresie (de ex , terapie electroconvulsivantă sau fototerapie) ori ale expunerii la un toxic De asemenea, episodul nu trebuie să se datoreze efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (de ex , scleroză multiplă, tumoră cerebrală) (criteriul E) Dispoziția crescută a unui episod maniacal poate fi descrisă ca euforică, extraordinar de bună, jovială sau exaltată Deși dispoziția persoanei poate avea inițial un caracter contagios pentru un observator neimplicat, ea este recunoscută ca excesivă de cei care cunosc bine persoana respectivă Calitatea expansivă a dispoziției se caracterizează printr-un entuziasm continuu și indiscriminativ pentru interacțiuni interpersonale, sexuale sau profesionale De exemplu, persoana respectivă poate începe în mod spontan conversații întinse cu străinii în locuri publice ori un vânzător poate telefona acasă unor persoane străine în primele ore ale dimineții pentru a începe vânzările Deși dispoziția crescută este considerată a fi simptomul tipic, perturbarea de dispoziție predominantă poate fi iritabilitatea, în special când dorințele persoanei nu sunt satisfăcute Labilitatea dispoziției (de ex , alternanță între euforie și iritabilitate) este observată frecvent Stima de sine exagerată este de regulă prezentă, mergând de la încrederea necritică în sine până la grandoarea marcată, și poate atinge proporții delirante (criteriul Bl), Indivizii își pot da cu părerea în chestiuni despre care nu au nici un fel de cunoștințe (de ex , cum să se conducă Națiunile Unite) în disprețul lipsei oricărei experiențe sau talent special, individul se poate angaja să scrie un roman sau să compună o simfonie, ori caută publicitate pentru o invenție impractică oarecare Ideile delirante de grandoare sunt frecvente (de ex , are o relație specială cu Dumnezeu ori cu o anumită persoană publică din lumea politică, religioasă sau a spectacolului) Aproape constant, există o necesitate redusă de somn (criteriul B2) Persoana se deșteaptă de regulă din somn cu câteva ore mai din timp decât în mod uzual, dar se simte plină de energie Când perturbarea somnului este severă, persoana poate petrece zile întregi fără să doarmă, și totuși să nu simtă nici un fel de fatigabilitate 353 Tulburările Afective Vorbirea maniacală este de regulă presantă, sonoră, rapidă și dificil de întrerupt (criteriul B3) Indivizii pot vorbi nonstop, uneori ore întregi, fără nici o considerațiune față de dorința altora de a comunica Limbajul este caracterizat uneori prin plezanterie, joc de cuvinte și impertinențe care amuză Individul poate deveni ostentativ, cu manierisme și mod de a cânta demonstrativ Mai curând sunetele decât relațiile conceptuale semnificative, guvernează alegerea cuvintelor (adică, clangorul) Dacă dispoziția persoanei este mai mult iritabilă decât expansivă, discursul poate fi marcat de lamentări, comentarii ostile sau tirade coleroase Gândurile individului pot fi accelerate, adesea într-un ritm mai rapid decât cel în care pot fi articulate (criteriul B4) Unii indivizi cu episoade maniacale relatează că această experiență seamănă cu aceea a urmăririi simultane a două sau trei programe de televiziune Frecvent există fugă de idei, evidențiată printr-un flux aproape continuu de vorbire accelerată, cu treceri bruște de la un subiect la altul De exemplu, în timp ce vorbește despre o eventuală afacere constând din vânzarea de computere, un vânzător poate trece la discutarea în cele mai mici detalii a istoriei cipului pentru computer, a revoluției industriale sau a matematicilor aplicate Când fuga de idei este severă, limbajul devine dezorganizat și incoerent Distractibilitatea (criteriul B5) este evidențiată prin incapacitatea de a elimina stimulii externi irelevanți (de ex , cravata examinatorului, zgomotul de fond sau conversațiile ori mobilele din cameră) Poate exista o capacitate redusă de a face distincție între ideile adecvate subiectului și ideile numai puțin relevante ori clar irelevante Creșterea activității orientate spre un scop implică adesea o planificare excesivă, o participare excesivă la multiple activități (de ex , sexuală, profesională, politică, religioasă) (criteriul B6) Impulsiunile, fanteziile și comportamentul sexual crescut sunt adesea prezente Persoana se poate angaja concomitent în numeroase speculații noi în afaceri fără a lua în considerație riscurile sau necesitatea de a finaliza în mod satisfăcător fiecare speculație Aproape constant, există o sociabilitate crescută (de ex , reînoirea unor vechi cunoștințe sau chemarea la telefon a amicilor sau chiar a străinilor ia orice oră din zi și din noapte), fără a lua în considerație natura intrusivă, dominatoare și revendicativă a acestor interacțiuni Indivizii prezintă adesea agitație sau neliniște psihomotorie prin mersul de colo până colo ori prin ținerea simultană a numeroase conversații (de ex , la telefon, și cu altă persoană în același timp) Unii indivizi scriu un torent de scrisori despre cele mai diferite subiecte amicilor, personalităților publice sau mass media Expansivitatea, optimismul nejustificat, grandoarea și judecata redusă duc adesea la o implicare imprudentă în activități plăcute, cum ar fi cumpărături excesive, condusul temerar, investiții în afaceri nesăbuite și comportament sexual insolit pentru persoana respectivă, chiar dacă aceste activități este posibil să aibă consecințe indezirabile (criteriul B7) Individul poate cumpăra multe lucruri care nu-i sunt necesare (de ex , 20 de perechi de pantofi, antichități scumpe), fără să aibă bani pentru a le achita Comportamentul sexual insolit include infidelitatea sau relațiile sexuale indiscriminative cu persoane străine Deteriorarea rezultând din perturbare trebuie să fie suficient de severă pentru a cauza o deteriorare semnificativă în funcționare sau pentru a necesita spitalizarea spre a proteja individul de consecințele negative ale acțiunilor care rezultă din judecata redusă (de ex , pierderi financiare, activități ilegale, pierderea serviciului, comportament agresiv) Prin definiție, prezența de elemente psihotice în cursul episodului maniacal constituie o deteriorare semnificativă a funcționării (criteriul D) Episodul Maniacal 359 Simptome asemănătoare celor întâlnite în episodul maniacal se pot datora efectelor directe ale medicației antidepresive, terapiei electroconvulsivante, fototerapiei ori unui medicament prescris pentru alte condiții medicale generale (de ex , corticosteroizii) Astfel de tablouri clinice nu sunt considerate episoade maniacale și nu contează pentru diagnosticul de tulburare bipolară I, De exemplu, dacă o persoană cu tulburare depresivă majoră recurentă dezvoltă simptome maniacale, urmând administrării unei medicații antidepresive, episodul este diagnosticat ca tulburare afectivă indusă de o substanță, cu elemente maniacale, și nu este considerat o comutare de la diagnosticul de tulburare depresivă majoră la cel de tulburare bipolară I Unele date sugerează că poate exista o „diateză" bipolară la indivizii care prezintă episoade similare celor maniacale, după un tratament somatic pentru depresie Astfel de indivizi pot avea o probabilitate crescută de episoade maniacale, mixte sau hipomaniacale viitoare, care nu sunt în legătură cu substanțele sau cu tratamentele somatice pentru depresie Aceasta poate fi un aspect extrem de important la copii și la adolescenți Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu episod maniacal nu recunosc de regulă că ei sunt suferinzi și se opun eforturilor de a-i trata Ei pot călători impulsiv în alte orașe, pot pierde contactul cu rudele și curatorii își pot schimba vestimentația, machiajul, înfățișarea pentru un stil mai provocator sexual ori ornat teatral, care este în afara modului lor de a fi Se pot angaja în activități cu caracter dezorganizat sau bizar (de ex , distribuirea de bomboane, de bani sau de consilii trecătorilor străini) Jocul de șansă și comportamentele antisociale pot acompania episodul maniacal Preocupările etice pot fi desconsiderate chiar de către cei care de regulă sunt foarte onești (de ex , un agent de bursă cumpără și vinde în mod necorespunzător stocuri, fără cunoștința sau permisiunea cliențiior; un savant își însușește descoperiri ale altora) Persoana poate fi ostilă și amenințătoare fizic față de alții Unii indivizi, în special cei cu elemente psihotice, pot deveni agresivi fizic sau se sinucid Consecințele adverse ale unui episod maniacal (de ex , spitalizare nevoluntară, dificultăți cu legea sau dificultăți financiare serioase) rezultă adesea din judecata redusă și din hiperactivitate Când nu mai sunt în episod maniacal, cei mai mulți indivizi regretă comportamentele în care s-au angajat în timpul episodului maniacal Unii indivizi afirmă că au un simț olfactiv, auditiv sau vizual mult mai ascuțit (de ex , culorile par a fi extrem de strălucitoare) Când sunt prezente simptome catatonice (de ex , stupoare, mutism, negativism și atitudini), poate fi indicat specificantul „cu elemente catatonice" (vezi pag 418) Dispoziția poate trece rapid în stare coleroasă sau depresie Simptomele depresive pot dura câteva momente, ore, sau, mai rar, zile Nu rar, simptomele depresive si simptomele maniacale survin concomitent Dacă, atât criteriile pentru episodul depresiv major, cât și criteriile pentru episodul maniacal sunt proeminente în fiecare zi, timp de cel puțin o săptămână, episodul este considerat ca fiind un episod mixt (vezi pag: 362) Pe măsură ce episodul maniacal se desfășoară, există adesea o substanțială creștere a uzului de alcool sau de stimulante, care poate exacerba sau prelungi episodul Date de laborator asociate Nu au fost identificate nici un fel de date de laborator cu valoare diagnostică pentru episodul maniacal S-a constatat însă, că o 360 Tulburările Afective diversitate de date de laborator sunt anormale la indivizii cu episod maniacal, în comparație cu subiecții de control Datele de laborator din episodul maniacal includ anomalii polisomnografice, creșterea secreției de cortizol și absența nonsupresiunii ia dexametazonă Mai pot exista anomalii implicând norepinefrina, serotonina, acetilcolina, dopamina sau sistemele de neurotransmițători ale acidului gamma-aminobutiric, după cum demonstrează studiile metaboliților neurotransmițătorilor, funcționării receptorilor, provocării farmacologice și funcției neuroendocrine Elemente specifice culturii, etății și sexului Considerațiunile referitoare la cultură care au fost sugerate pentru episoadele depresive majore sunt, de asemenea, relevante și pentru episoadele maniacale (vezi pag 353), Este foarte posibil ca episoadele maniacale la adolescenți să includă elemente psihotice și să fie asociate cu chiul de la școală, comportament antisocial, eșec școlar sau uz de o substanță Un număr semnificativ de adolescenți au, după cât se pare, un istoric de probleme de comportament durând de mult timp și care preced debutul unui episod maniacal franc Este neclar dacă aceste probleme reprezintă un prodrom prelungit al tulburării bipolare sau o tulburare independentă Vezi secțiunile corespunzătoare ale textelor pentru tulburarea bipolară I (pag 385) și tulburarea bipolară II (pag 394) pentru informațiile specifice referitoare la sex Evoluție Etatea medie la debut pentru primui episod maniacal se situează la începutul anilor 20, dar în unele cazuri debutul are loc în adolescență, iar în altele după etatea de 50 de ani Episoadele maniacale încep de regulă brusc, cu o escaladare rapidă a simptomelor în decurs de câteva zile Frecvent, episoadele maniacale survin după stresori psihosociali Episoadele durează de regulă de la câteva săptămâni la câteva luni, sunt mai scurte și se termină mai brusc decât episoadele depresive majore în multe cazuri (50%~60%), un episod depresiv major precede sau urmează imediat unui episod maniacal, fără existența vreunei perioade de eutimie Dacă episodul maniacal survine în perioada de postpartum, poate exista un risc crescut de recurență în următoarele perioade de postpartum, iar specificantul „cu debut postpartum" este aplicabil (vezi pag 422) Diagnostic diferențial Un episod maniacal trebuie să fie distins de o tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul adecvat ar putea fi cel de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale, dacă perturbarea de dispoziție este considerată ca fiind consecința fiziologică directă a unei anumite condiții medicale generale (de ex , scleroză multiplă, tumoră cerebrală, sindrom Cushing) (vezi pag 401 ) Această' precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Dacă se consideră că simptomele maniacale nu sunt consecința fiziologică directă a condiției medicale generale, atunci tulburarea afectivă primară este înregistrată pe axa I (de ex , tulburare bipolară I), iar condiția medicală generală este înregistrată pe axa III (de ex , infarct miocardic) Un debut tardiv al primului episod maniacal (de ex , după etatea de 50 de ani) trebuie să alerteze clinicianul asupra posibilității etiologice a unei condiții medicale generale ori a unei substanțe Episodul Maniacal 361 O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de un episod maniacal prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament ori expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea afectivă (vezi pag 405) Simptome asemănătoare celor întâlnite în episodul maniacal pot fi precipitate de un drog de abuz (de ex , simptomele maniacale care survin numai în contextul intoxicației cu cocaină, vor fi diagnosticate ca tulburare afectivă indusă de cocaină cu elemente maniacale, cu debut în cursul intoxicației) Simptome asemănătoare cu cele întâlnite în episodul maniacal pot fi, de asemenea, precipitate de un tratament antidepresiv, cum ar fi un medicament, terapia electroconvulsivantă sau fototerapia Astfel de episoade sunt, de asemenea, diagnosticate ca tulburări afective induse de o substanță (de ex , tulburare afectivă indusă de amitriptilină, cu elemente maniacale; tulburare, afectivă indusă de terapia electroconvulsivantă, cu elemente maniacale) Judecata clinică este însă esențială în a stabili dacă tratamentul este veramente cauzai sau dacă un episod maniacal primar își are debutul în timp ce persoana a primit tratamentul Episoadele maniacale trebuie să fie distinse de episoadele hipomaniacale Cu toate că episoadele maniacale și cele hipomaniacale au o listă identică de simptome caracteristice, perturbarea în episoadele hipomaniacale nu este suficient de severă pentru a cauza o deteriorare semnificativă în domeniul social sau profesional ori pentru a necesita spitalizare Unele episoade hipomaniacale pot evolua în episoade maniacale complete Episoadele depresive majore cu dispoziție iritabilă proeminentă pot fi dificil de distins de episoadele maniacale cu dispoziție iritabilă ori de episoadele mixte Această precizare necesită o evaluare atentă a prezenței simptomelor maniacale Dacă sunt satisfăcute criteriile, atât pentru un episod maniacal, cât și pentru un episod depresiv major aproape în fiecare zi, pentru o perioadă de cel puțin 1 săptămână, aceasta va constitui un episod mixt Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție și episodul maniacal sunt caracterizate ambele prin activitate excesivă, comportament impulsiv, judecată redusă și negarea problemelor Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție se distinge de episodul maniacal prin debutul său precoce caracteristic (adică, înainte de etatea de 7 ani), evoluția mai curând cronică decât episodică, lipsa de debuturi și terminări relativ clare și absența unei dispoziții expansive sau crescute, ori a elementelor psihotice 362 Tulburările Afective Criteriile de diagnostic pentru Episodul Maniaca! A 0 perioadă distinctă de dispoziție crescută, expansivă sau iritabilă anormală și persistentă, durând cel puțin o săptămână (sau orice durată, dacă este necesară spitalizarea) B în timpul perioadei de perturbare a dispoziției, trei (sau mai multe) dintre următoarele simptome au persistat (patru, dacă dispoziția este numai iritabilă) și au fost prezente într-un grad semnificativ: (1) stimă de sine exagerată sau grandoare; (2) scăderea necesității de somn (de ex , se simte refăcut după numai trei ore de somn); (3) mai locvace decât în mod uzual sau se simte presat să vorbească continuu; (4) fugă de idei sau experiența subiectivă că gândurile sunt accelerate; (5) distractibilitate (adică, atenția este atrasă prea ușor de stimuli externi fără importanță sau ireievanți); (6) creșterea activității orientate spre un scop (fie în societate, la serviciu sau ta școală, ori din punct de vedere sexual) sau agitație psihomotorie; (7) implicare excesivă în activități plăcute care au un înalt potențial de consecințe nedorite (de ex , angajarea în cumpărături excesive, indiscreții sexuale ori investiții în afaceri nesăbuite) C Simptomele nu satisfac criteriile pentru un episod mixt (vezi pag 365) D Perturbarea de dispoziție este suficient de severă pentru a cauza o dete- riorare semnificativă în funcționarea profesională sau în activitățile sociale uzuale ori în relațiile cu alții, ori să necesite spitalizare pentru a preveni vătămarea sa sau a altora, ori există elemente psihotice ) E Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament sau un alt tratament) ori ale unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidismul) Notă: Episoadele asemănătoare celor maniacale și care sunt clar cauzate de tratamentul antidepresiv somatic (de ex , medicamente, terapie electrocon-vulsivantă, fototerapie) nu trebuie să conteze pentru un diagnostic de tulburare bipolară I) Episodul Mixt Elementele episodului Un episod mixt se caracterizează printr-o perioadă de timp (durând cel puțin o săgtămână) în care sunt satisfăcute criteriile, atât pentru episodul maniacal, cât și pentru episodul depresiv major, aproape în fiecare zi (criteriul A) Individul experientează rapid dispoziții alternante (tristețe, euforie, iritabilitate) acompaniate de simptome ale episodului maniacal (vezi pag 357) și episodului depresiv major (vezi pag 349) Prezentarea simptomelor include frecvent agitație, insomnie, Episodul Mixt 363 dereglarea apetitului, elemente psihotice și idei de suicid Perturbarea trebuie să fie suficient de severă pentru a cauza o deteriorare marcată în activitatea socială sau profesională, ori pentru a necesita spitalizare, sau este caracterizată prin prezența de elemente psihotice (criteriul B) Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament sau alt tratament) ori ale unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidism) (criteriul C) Simptome similare celor întâlnite în episodul mixt pot fi datorate efectelor directe ale unui medicament antidepresiv, terapiei electroconvulsivante, fototerapiei, ori medicației prescrise pentru pentru alte condiții medicale generale (de ex , corticoizilor) Astfel de tablouri clinice nu sunt considerate episoade mixte și nu sunt luate în considerație pentru diagnosticul de tulburare bipolară I De exemplu, dacă o persoană cu tulburare depresivă majoră recurentă dezvoltă un tablou clinic constând din simptome mixte în cursul administrării unui medicament antidepresiv, diagnosticul episodului este cel de tulburare afectivă indusă de o substanță, cu elemente mixte, și nu există nici o comutare de la diagnosticul de tulburare depresivă majoră la cel de tulburare bipolară I Unele date sugerează că poate exista o „diateză" bipolară la indivizii care dezvoltă episoade asemănătoare celor mixte, urmând tratamentului somatic pentru depresie Astfel de indivizi pot avea o probabilitate crescută de episoade maniacale, mixte sau hipomaniacale viitoare care nu sunt în legătură cu o substanță sau cu tratamentele somatice pentru depresie Aceasta poate fi un aspect extrem de important de avut în vedere la copii și la adolescenți Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Elementele asociate ale episodului mixt sunt similare cu cele ale episoadelor maniacale și episoadelor depresive majore Indivizii pot fi dezorganizați în gândirea sau comportamentul lor Deoarece indivizii în episoadele mixte experientează mai multă disforie decât o fac cei în episod maniacal, este foarte probabil ca ei să solicite ajutor Date de laborator asociate Datele de laborator pentru episodul mixt nu sunt bine studiate, deși observațiile de până acum indică date fiziologice și endocrine similare cu cele constatate în episoadele depresive majore Elemente specifice culturii, etății și sexului Considerațiunile referitoare la cultură care au fost sugerate la episoadele depresive majore sunt relevante, de asemenea, și pentru episoadele mixte (vezi pag 353) Episoadele mixte par a fi mai frecvente la indivizii mai tineri, precum și la indivizii în etate de peste 60 de ani cu tulburare bipolară, și pot fi mai frecvente la bărbați decât Ia femei Evoluție Episoadele mixte pot proveni dintr-un episod maniacal ori dintr-un episod depresiv major sau pot apare de novo De exemplu, diagnosticul de tulburare bipolară I, cel mai recent episod maniacal, trebuie schimbat în cel de tulburare bipolară I, cel mai recent episod mixt, la un individ cu 3 săptămâni de simptome maniacale urmate de o săptămână, atât de simptome maniacale, cât și de simptome 364 Tulburările Afective depresive Episoadele mixte pot dura de la câteva săptămâni la câteva luni și se pot reduce la o perioadă cu puține simptome sau cu nici un simptom, ori evoluează într-un episod depresiv major Este extrem de rar cazul ca un episod mixt să evolueze într-un episod maniacal Diagnostic diferențial Un episod mixt trebuie să fie distins de o tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul este cel de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale, dacă perturbarea de dispoziție este considerată a fi consecința fiziologică directă a unei anumite condiții medicale generale (de ex , scleroză multiplă, tumoră cerebrală, sindrom Cushing) (vezi pag 401) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Dacă se consideră că simptomele mixte, maniacale și depresive, nu sunt consecința fiziologică directă a condiției medicale generale, atunci tulburarea afectivă primară este înregistrată pe axa I (de ex , tulburare bipolară I), iar condiția medicală generală este înregistrată pe axa III (de ex , infarct miocardic) O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de un episod mixt prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament ori expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea de dispoziție (vezi pag 405) Simptome similare celor observate într-un episod mixt pot fi precipitate de uzul unui drog de abuz (de ex , simptomele maniacale și depresive care apar numai în contextul intoxicației cu cocaină vor fi diagnosticate ca tulburare afectivă indusă de cocaină, cu elemente mixte, cu debut în cursul intoxicației) Simptome similare celor observate într-un episod mixt pot fi, de asemenea, precipitate de tratamentul antidepresiv, cum ar fi un medicament, terapia electroconvulsivantă ori fototerapia Astfel de episoade sunt diagnosticate, de asemenea, ca tulburări afective induse de o substanță (de ex , tulburare afectivă indusă de amitriptilină, cu elemente mixte; tulburare afectivă indusă de terapia electroconvulsivantă, cu elemente mixte) Episoadele depresive majore cu dispoziție iritabilă notabilă și episoadele maniacale cu dispoziție iritabilă proeminentă pot fi dificil de distins de episoadele mixte Această precizare necesită o evaluare clinică atentă a prezenței simptomelor care sunt caracteristice, atât unui episod maniacal complet, cât și unui episod depresiv major complet (exceptând durata) Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție și episodul mixt sunt ambele caracterizate printr-o activitate excesivă, comportament impulsiv, judecată redusă și negarea problemelor Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție se distinge de un episod mixt prin debutul său caracteristic precoce (adică, înainte de etatea de 7 ani), evoluție mai curând cronică decât episodică, lipsa de început și terminare relativ clară, absenta dispoziției expansive sau crescute anormale ori a elementelor psihotice Copii cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție prezintă, de asemenea, uneori simptome depresive, cum ar fi stima de sine și toleranța la frustrare scăzute Dacă sunt satisfăcute criteriile pentru ambele, pe lângă tulburarea afectivă poate fi diagnosticată și tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție i Episodul Hipomaniacal 365 Criteriile de diagnostic pentru Episodul Mixt A Sunt satisfăcute criteriile, atât pentru episodul maniacal (vezi pag 362), cât și pentru episodul depresiv major (vezi pag 356) (cu excepția duratei) aproape în fiecare zi, în cursul unei perioade de cel puțin o săptămână B Perturbarea afectivă este suficient de severă pentru a cauza o deteriorare semnificativă în funcționarea profesională sau în activitățile sociale uzuale ori în relațiile cu alții, sau pentru a necesita spitalizare spre a preveni vătămarea sa sau a altora, ori există elemente psihotice C Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament sau alt tratament) ori ale unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidismul) Notă: Episoadele similare celor mixte și care sunt evident cauzate de tratamentul antidepresiv somatic (de ex , un medicament, terapie electroconvulsivantă, fototerapie) nu trebuie să conteze pentru diagnosticul de tulburare bipolară I Episodul Hipomaniacal Elementele episodului Un episod hipomaniacal este definit ca o perioadă distinctă în cursul căreia există o dispoziție crescută, expansivă sau iritabilă anormală și persistentă care durează cel puțin patru zile (criteriul A) Această perioadă de dispoziție anormală trebuie să fie acompaniată de cel puțin trei simptome adiționale dintr-o listă care include stima de sine exagerată sau grandoarea (nondelirantă), scăderea necesității de somn, presiunea de a vorbi, fuga de idei, distractibilitatea, implicarea crescută în activități orientate spre un scop sau agitația psihomotorie și implicarea excesivă în activități plăcute care au un înalt potențial de consecințe indezirabile (criteriul B) Dacă dispoziția este mai curând iritabilă decât crescută sau expansivă, cel puțin patru dintre simptomele de mai sus trebuie să fie prezente Această listă de simptome adiționale este identică cu cea care definește episodul maniacal (vezi pag 357), exceptând faptul că ideile delirante sau halucinațiile nu pot fi prezente Dispoziția în cursul episodului hipomaniacal trebuie să fie net distinctă de dispoziția nondepresivă uzuală a individului și trebuie să existe o schimbare netă în funcționare, care nu este caracteristică funcționării uzuale a individului (criteriul C) Deoarece modificarea dispoziției și funcționării trebuie să fie observabile de către alții (criteriul D), evaluarea acestui criteriu necesită adesea intervievarea altor informatori (de ex , a membrilor familiei) Istoricul obținut de la alți informatori este extrem de important în evaluarea adolescenților Contrar episodului maniacal, episodul hipomaniacal nu este suficient de sever pentru a cauza o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională ori pentru a necesita spitalizarea, și nu există elemente psihotice (criteriul E) Modificarea în activitate la unii indivizi poate lua forma unei creșteri considerabile în eficiență, randament sau creativitate însă, la alții, hipomania poate cauza o oarecare deteriorare socială sau profesională 366 Tulburările Afective Perturbarea de dispoziție și alte simptome nu trebuie să se datoreze efectelor fiziologice directe ale unui drog de abuz, ale unui medicament sau altui tratament pentru depresie (terapie electroconvulsivantă, fototerapie ori expunere la un toxic) Episodul trebuie, de asemenea, să nu fie datorat efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (de ex , scleroză multiplă, tumoră cerebrală) (criteriul F) Simptome similare celor observate într-un episod hipomaniacal pot fi datorate efectelor directe ale unui medicament antidepresiv, terapiei electroconvulsivante, fototerapiei ori unui medicament prescris pentru alte condiții medicale generale (de ex , corticosteroizii) Astfel de tablouri clinice nu sunt considerate episoade hipomaniacale și nu contează pentru diagnosticul de tulburare bipolară II), De exemplu, dacă o persoană cu tulburare depresivă majoră recurentă prezintă simptome similare cu cele ale episodului hipomaniacal în cursul administrării unui medicament antidepresiv, episodul este diagnosticat drept tulburare afectivă indusă de o substanță, cu elemente maniacale, și nu există nici o comutare de la diagnosticul de tulburare depresivă majoră la cel de tulburare bipolară II Unele date sugerează că poate exista o „diateză" bipolară la indivizii care dezvoltă episoade similare episoadelor maniacale și hipomaniacale după un tratament somatic pentru depresie Astfel de indivizi pot avea o probabilitate crescută de episoade maniacale și hipomaniacale care nu sunt în legătură cu substanțele sau cu tratamentele somatice pentru depresie Dispoziția crescută a unui episod hipomaniacal este descrisă ca euforică, extrem de bună, jovială sau exaltată Deși dispoziția persoanei poate avea un caracter contagios pentru un observator neimplicat, ea este recunoscută ca o schimbare netă de la modul uzual de a fi de către cei care cunosc bine persoana respectivă Calitatea expansivă a perturbării de dispoziție este caracterizată prin entuziasm pentru interacțiunile sociale, interpersonale sau profesionale Deși dispoziția crescută este considerată tipică, dispoziția perturbată poate fi iritabilă sau poate alterna între euforie și iritabilitate în mod caracteristic, este prezentă mai curând stima de sine exagerată, de regulă la nivelul unei încrederi necritice în sine, decât grandoarea marcată (criteriul Bl) Foarte frecvent există o necesitate scăzută de somn (criteriul B2); persoana se deșteaptă din somn înaintea orei uzuale, plină de energie Persoana cu episod hipomaniacal vorbește tare și mai repede decât în mod uzual, dar de regulă nu este dificil de întrerupt Limbajul poate fi plin de spirite, calambururi, jocuri de cuvinte și impertinențe (criteriul B3), Fuga de idei nu este rară și, dacă este prezentă, durează perioade foarte scurte de timp (criteriul B4) Distractibilitatea este adesea prezentă, după cum o demonstrează modificările rapide de vorbire sau activitate ca rezultat al reactivității la diverși stimuli externi irelevanți (criteriul B5) Creșterea activității îndreptate spre un scop poate implica planificarea și participarea la activități multiple (criteriul B6) Aceste activități sunt adesea creatoare și productive (de ex , scrierea unei scrisori editorului, terminarea unei lucrări) Sociabilitatea este de regulă crescută, și poate exista și o creștere a activității sexuale Poate exista o activitate impulsivă, cum ar fi efectuarea excesivă de cumpărături, condusul imprudent sau investiții în afaceri nesăbuite /criteriul B7) Astfel de activități sunt însă de regulă organizate, nu sunt bizare și nu ating nivelul de deteriorare caracteristic episodului maniacal Elemente și tulburări asociate Elementele asociate ale episodului hipomaniacal sunt similare cu cele ale episodului maniacal Dispoziția poate fi caracterizată ca disforică dacă simptome iritabile sau depresive sunt mai proeminente decât euforia în tabloul clinic Tulburările Afective 367 Elemente specifice culturii,și etății Considerațiunile referitoare la cultură care au fost sugerate pentru episoadele depresive majore sunt,, de asemenea, relevante și pentru episoadele hipomaniacale (vezi pag 353) La persoanele mai tinere (de ex , la adolescenți), episoadele hipomaniacale pot fi asociate cu chiul de la școală, comportament antisocial, eșec școlar sau uz de o substanță Evoluție Un episod hipomaniacal începe de regulă brusc, cu o escaladare rapidă a simptomelor în decurs de o zi sau două Episoadele pot dura de la câteva săptămâni la câteva luni și de regulă sunt mai bruște ca debut și mai scurte ca durată decât episoadele depresive majore în multe cazuri, episodul hipomaniacal poate fi precedat sau urmat de un episod depresiv major Studiile sugerează-că 5 %-l 5% dintre indivizii cu hipomanie vor dezvolta în cele din urmă un episod maniacal Diagnostic diferențial Episodul hipomaniacal trebuie să fie distins de o tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul este cel de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale, dacă perturbarea afectivă este considerată a fi consecința fiziologică directă a urtei anumite condiții medicale generale (de ex , scleroză multiplă, tumoră cerebrală, sindrom Cushing) (vezi pag 401) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Dacă se consideră că simptomele hipomaniacale nu sunt consecința fiziologică directă a condiției medicale generale, atunci tulburarea afectivă primară este înregistrată pe axa I (de ex , tulburare bipolară II), iar condiția medicală generală este înregistrată pe axa III (de ex , infarct miocardic) O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de un episod hipomaniacal prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament ori expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea afectivă (vezi pag 405) Simptome similare celor observate în episodul hipomaniacal pot fi precipitate de un drog de abuz (de ex , simptomele hipomaniacale care apar numai în contextul intoxicației cu cocaină vor fi diagnosticate ca tulburare afectivă indusă de cocaină, cu elemente maniacale, cu debut în cursul intoxicației) Simptome similare celor observate în episodul hipomaniacal pot fi, de asemenea, precipitate de tratamentul antidepresiv, cum ar fi un medicament, terapia electroconvulsivantă ori fototerapia Astfel de episoade sunt, de asemenea, diagnosticate ca tulburări afective induse de o substanță (de ex , tulburare afectivă indusă de amitriptilină, cu elemente maniacale; tulburare afectivă indusă de terapia electroconvulsivantă, cu elemente maniacale) Judecata clinică este însă esențială în a stabili dacă tratamentul este realmente cauzal sau dacă s-a întâmplat ca un episod hipomaniacal primar să debuteze în timp ce persoana primea tratamentul (vezi pag 406) Episoadele maniacale trebuie să fie distinse de episoadele hipomaniacale Deși episoadele maniacale și episoadele hipomaniacale au liste identice de simptome caracteristice, perturbarea afectivă din episoadele hipomaniacale nu este suficient de severă pentru a cauza o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională ori pentru a necesita spitalizarea Unele episoade hipomaniacale pot evolua în episoade maniacale complete 368 Tulburările Afective Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție și episodul hipomaniacal sunt caracterizate ambele prin activitate excesivă, comportament impulsiv, judecată redusă și negarea problemelor Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție se distinge de episodul hipomaniacal prin debutul său precoce caracteristic (adică, înainte de etatea de 7 ani), evoluție mai curând cronică decât episodică, lipsa de început și terminare relativ clară, și absența unei dispoziții expansive sau crescute anormale Un episod hipomaniacal trebuie sa fie distins de eutimie, în special la indivizii care au fost depresivi în mod cronic și nu sunt deprinși să experienteze o stare de dispoziție nondepresivă Criteriile de diagnostic pentru Episodul Hipomaniacal A 0 perioadă distinctă de dispoziție crescută, expansivă sau iritabilă persistentă, durând cel puțin 4 zile, și care este net diferită de dispoziția nondepresivă uzuală B în cursul perioadei de perturbare afectivă, au persistat trei (sau mai multe) dintre următoarele simptome (patru, dacă dispoziția este numai iritabilă) și au fost prezente într-un grad semnificativ: (1) stimă de sine exagerată sau grandoare; (2) scăderea necesității de somn (de ex , se simte reconfortat după numai 3 ore de somn); (3) mai locvace decât în mod uzual sau presiunea de a vorbi continuu; (4) fuga de idei sau experiența subiectivă că gândurile surit accelerate; (5) distractibilitate (adică, atenție prea ușor de atras de stimuli externi neimportanți sau irelevanți); (6) creșterea activității orientate spre un scop (fie în societate, la serviciu sau la școală ori din punct de vedere sexual) sau agitație psihomotorie; (7) implicare excesivă în activități plăcute care au un înalt potențial de consecințe indezirabile (de ex , persoana se angajează în efectuarea de cumpărături excesive, în indiscreții sexuale, în investiții în afaceri nesăbuite) C Episodul este asociat cu o modificare fără echivoc în activitate care nu este caracteristică persoanei atunci când nu prezintă simptome D Perturbarea dispoziției și modificarea în funcționare sunt observabile de către alții E Episodul nu este suficient de sever pentru a cauza o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională, ori pentru a necesita spitalizare, și nu există elemente psihotice F Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (ue ex , un drog de abuz, un medicament, sau alt tratament) ori unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidismul) Notă: Episoadele similare celor hipomaniacale și care sunt cauzate în mod » clar de tratamentul antidepresiv somatic (de ex , un medicament, terapie electroconvulsivantă, fototerapie) nu trebuie să fie luate în considerație pentru un diagnostic de tulburare bipolară II Tulburările Depresive 369 Tulburările Depresive Tulburarea Depresivă Majoră Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării depresive majore îl constituie o evoluție clinică caracterizată printr-unul sau mai multe episoade depresive majore (vezi pag 349), fără un istoric de episoade maniacale, mixte sau hipomaniacale (criteriile A și C) Episoadele de tulburare afectivă indusă de o substanță (datorate efectelor fiziologice directe ale unui drog de abuz, medicament ori expuneri la un toxic) ori de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale nu contează pentru diagnosticul de tulburare depresivă majoră în afară de aceasta, episoadele nu trebuie să fie explicate mai bine de tulburarea schizoafectivă și să nu fie suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă sau tulburarea psihotică fără altă specificație (criteriul B) Cea de a patra cifră a codului diagnostic al tulburării depresive majore indică faptul dacă este vorba de un episod unic (se utilizează numai pentru primul dintre episoade) sau de un episod recurent Uneori este dificil să se distingă între un singur episod cu simptome care se intensifică sau se amendează și două episoade separate Pentru scopurile acestui manual, un episod este considerat a se fi terminat, atunci când criteriile complete pentru un episod depresiv major nu mai sunt satisfăcute de cel puțin 2 luni consecutive în cursul acestei perioade de 2 luni este vorba, fie de o rezoluție completă a simptomelor, fie de prezența de simptome depresive care nu satisfac criteriile complete pentru un episod depresiv major (în remisiune parțială) Cea de a cincea cifră a codului diagnostic pentru tulburarea depresivă majoră indică starea actuală a perturbării Dacă sunt satisfăcute criteriile pentru un episod depresiv major, severitatea episodului este notată ca ușoară, moderată, severă, fără elemente psihotice sau severă, cu elemente psihotice Dacă criteriile pentru episodul depresiv major nu sunt satisfăcute actualmente, cea de a cincea cifră este utilizată pentru a indica faptul că tulburarea se află în remisiune parțială sau în remisiune completă (vezi pag 412) Dacă în cursul tulburării depresive majore apar episoade maniacale, mixte sau hipomaniacale, diagnosticul este schimbat în cel de tulburare bipolară Dacă însă simptomele maniacale sau hipomaniacale survin ca un efect direct al tratamentului antidepresiv, al uzului de alte medicamente, al uzului de o substanță ori al expunerii la un toxic, diagnosticul de tulburare depresivă majoră rămâne cel adecvat și trebuie notat un diagnostic adițional de tulburare afectivă indusă de o substanță, cu elemente maniacale (ori cu elemente mixte) La fel, dacă simptomele maniacale sau hipomaniacale survin ca efect direct al unei condiții medicale generale, rămâne indicat diagnosticul de tulburare depresivă majoră și trebuie să fie notat un diagnostic adițional de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale, cu elemente maniacale (sau cu elemente mixte) - 370 Tulburările Afective Specificanți Dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile pentru un episod depresiv major, pot fi utilizați următorii specificanți pentru a descrie statusul clinic curent al episodului și elementele episodului curent: Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psihotice; Sever, cu elemente psihotice; Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postpartum (vezi pag 422) Dacă actualmente nu sunt satisfăcute complet criteriile pentru un episod depresiv major, pot fi utilizați următorii specificanți pentru a descrie statusul clinic curent al episodului depresiv major, precum și patternul celui mai recent episod: In remisiune parțială, în remisiune completă (vezi pag 411) Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postpartum (vezi pag 422) Următorii specificanți pot fi utilizați pentru a indica patternul episoadelor și prezența simptomelor interepisodice pentru tulburarea depresivă majoră recurentă: Specificanții evoluției longitudinale (Cu și Fără recuperare interepisodică completă) (vezi pag 424) Cu pattern sezonier (vezi pag 425) '*• Procedee de înregistrare Codurile diagnostice pentru tulburarea depresivă majoră sunt selectate după cum urmează: 1 Primele trei cifre sunt 296 2 Cea de a patra cifră este, fie 2 (dacă există numai un singur episod depresiv major), fie 3 (dacă există episoade depresive majore recurente) 3 Dacă actualmente sunt satisfăcute complet criteriile pentru un episod depresiv major, cea de a cincea cifră indică severitatea curentă, după cum urmează: 1, severitate ușoară; 2, severitate moderată; 3, severă, fără elemente psihotice; 4, severă, cu elemente psihotice Dacă actualmente nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod depresiv major, cea de a cincea cifră indică statusul clinic curent al episodului depresiv major, după cum urmează: 5, în remisiune parțială; 6, în remisiune completă Dacă severitatea episodului curent sau starea de remisiune curentă a tulburării nu este specificată, atunci cea de a cincea cifră este 0 Nu pot fi codificați alți «‘specificanți pentru tulburarea depresivă majoră La înregistrarea denumirii unui diagnostic, termenii trebuie să fie menționați în următoarea ordine: tulburare depresivă majoră, specificanții codificați cu cea de a Tulburarea Depresivă Majoră 371 patra cifră (de ex , recurentă), specificanții codificați cu cea de a cincea cifră (de ex , ușoară; severă, cu elemente psihotice; în remisiune parțială), tot atâția specificanți (fără coduri) câți corespund4 celui mai recent episod (de ex , cu elemente melancolice, cu debut postpartum) și tot atâția specificanți (fără coduri) câți corespund evoluției episoadelor (de ex , cu recuperare interepisodică completă); de ex , 296 32 Tulburare depresivă majoră, recurentă, moderată, cu elemente atipice, cu pattern sezonier, cu recuperare interepisodică completă Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Tulburarea depresivă majoră este asociată cu o mortalitate ridicată Până la 15% dintre indivizii cu tulburare depresivă majoră severă mor prin suicid Date epidemiologice sugerează, de asemenea, că există o creștere de patru ori a ratei mortalității la indivizii cu tulburare depresivă majoră în etate de peste 55 de ani Indivizii cu tulburare depresivă majoră admiși în cămine spital pot avea o probabilitate crescută considerabil de moarte în primul an Printre indivizii din unitățile medicale generale, cei cu tulburare depresivă majoră au mai multă durere și maladii somatice și o funcționare fizică, socială și a rolului redusă Tulburarea depresivă majoră poate fi precedată de tulburarea distimică (10% în eșantioanele epidemiologice și 15%-25% în eșantioanele clinice) Se estimează, de asemenea, că în fiecare an aproximativ 10% dintre indivizii cu tulburare distimică doar vor ajunge să aibă un prim episod depresiv major în mod frecvent, concomitent cu tulburarea depresivă majoră survin și alte tulburări mentale (de ex , tulburările în legătură cu o substanță, panica, tulburarea obsesivo-compulsivă, anorexia nervoasă, bulimia nervoasă, tulburarea de personalitate borderline) Date de laborator asociate Anomaliile de laborator care sunt asociate cu tulburarea depresivă majoră sunt cele asociate cu episodul depresiv major (vezi pag 352) Nici una dintre acestea nu are valoare diagnostică pentru tulburarea depresivă majoră, dar s-a constatat că sunt prezente ca anormale în grupurile de indivizi cu tulburare depresivă majoră în comparație cu subiecții de control Perturbările neurobiologice, cum ar fi concentrațiile crescute de glucocorticoid și anomaliile EEG ale somnului, prevalează la indivizii cu elemente psihotice și la cei cu episoade mai severe sau cu elemente melancolice Cele mai multe anomalii de laborator sunt dependente de stare (adică, sunt prezente numai când și simptomele depresive sunt prezente) Datele sugerează însă că unele anomalii EEG de somn persistă în remisiunea clinică ori pot preceda debutul episodului depresiv major Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Indivizii cu condiții medicale generale severe sau cronice prezintă un risc crescut de a dezvolta o tulburare depresivă majoră Până la 20%-25% dintre indivizii cu anumite condiții medicale generale (de ex , diabet, infarct de miocard, neoplasme, ictus) vor prezenta o tulburare depresivă majoră în cursul evoluției condiției lor medicale generale Tratamentul condiției medicale generale este mai complex, iar prognosticul mai puțin favorabil, dacă este prezentă tulburarea depresivă majoră, în plus, prognosticul tulburării depresive majore este afectat in mod nefavorabil de condiții medicale generale cronice concomitente (de ex , episoadele sunt mai lungi, iar răspunsul la tratament mai rău) 372 Tulburările Afective Elemente specifice culturii, etății și sexului -i Elementele specifice în legătură cu cultura sunt discutate în textul pentru episodul depresiv major (vezi pag 353) Studiile epidemiologice sugerează efecte semnificative de cohortă în riscul pentru depresie De exemplu, indivizii nâscuți între 1940 și 1950 par a avea o etate mai mică la debut și un risc pe viață pentru depresie mai mare decât cei născuți înainte de 1940 Există unele probe că elementele atipice sunt mai frecvente la indivizii mai tineri, pe când elementele melancolice sunt mai frecvente la indivizii depresivi mai în etate La cei cu debutul depresiei mai tardiv în viață, există probe de hiperintensitate a substanței albe subcorticale asociate cu maladie cerebrovasculară Aceste „depresii vasculare" sunt asociate cu deteriorări neuropsihologice mai mari și cu răspunsuri mai rele la terapiile standard Tulburarea depresivă majoră (episod unic sau recurent) este de două ori mai frecventă la femeile adolescente și adulte decât la bărbații adolescenți și adulți La copii prepubertari, băieții și fetele sunt afectați în egală măsură Prevalență Studiile referitoare la tulburarea depresivă majoră au raportat o gamă largă de valori pentru procentul de populație adultă cu această tulburare Riscul pe viață pentru tulburarea depresivă majoră în eșantioanele comunitare variază între 10% și 25% pentru femei, și între 5% și 12% pentru bărbați Prevalența punctuală a tulburării depresive majore la adulți, pe eșantioane comunitare variază între 5% și 9% pentru femei, și între 2% și 3% pentru bărbați Ratele de prevalență pentru tulburarea depresivă majoră par a fi fără legătură cu etnia, educația, venitul sau statusul marital Evoluție Tulburarea depresivă majoră poate începe la orice etate, cu o etate medie la debut situată la jumătatea anilor 20 Datele epidemiologice sugerează că etatea la debut este în descreștere la cei născuți mai recent Evoluția tulburării depresive majore recurente este variabilă Unii indivizi au episoade izolate, separate prin mulți ani fără nici un fel de simptome depresive, în timp ce alții au racemi de episoade și, în fine, alții au episoade din ce în ce mai frecvente, pe măsură ce avansează în etate Unele date sugerează că perioadele de remisiune durează, în general, mai mult la începutul evoluției tulburării Numărul de episoade anterioare prezice probabilitatea apariției unui episod depresiv major ulterior Cel puțin 60% dintre indivizii cu tulburare depresivă majoră, episod unic, se pot aștepta să aibă un al doilea episod Indivizii care au avut două episoade au o șansă de 70% de a avea un al treilea episod, iar indivizii care au avut trei episoade au o șansă de 90% de a avea un al patrulea episod Aproximativ 5%—10% dintre indivizii cu tulburare depresivă majoră, episod unic, prezintă ulterior un episod maniacal (adică, prezintă tulburare bipolară I) Episoadele depresive majore se pot rezolva complet (în aproape două treimi din cazuri), ori numai parțial sau deloc (în aproximativ o treime din cazuri) Pentru indivizii care au numai o remisiune parțială, există o probabilitate mai mare de a dezvolta' episoade adiționale și de a continua patternul de recuperare interepisodică parțială Specificanții de evoluție longitudinală, cu recuperare interepisodică completă și fără recuperare interepisodică completă (vezi pag 424) Tulburarea Depresivă Majoră 373 pot avea, prin urmare, valoare prognostică Un număr oarecare de indivizi au tulburare distimică preexistentă debutului tulburării depresive majore, episod unic Unele date sugerează că acești indivizi vor avea foarte probabil episoade depresive majore adiționale, cu recuperare interepisodică mai redusă, necesitând tratament suplimentar fazei acute și o perioadă mai lungă de continuare a tratamentului pentru a atinge și menține o stare eutimică mai completă și de mai lungă durată Studii catamnestice empirice sugerează că la un an după diagnosticarea unui episod depresiv major, 40% dintre indivizi au încă simptome care sunt suficient de severe pentru a satisface criteriile pentru un episod depresiv major complet, aproximativ 20% continuă să aibă câteva simptome care nu mai satisfac complet criteriile pentru un episod depresiv major (adică, tulburare depresivă majoră, în remisiune parțială), iar 40% nu mai au nici o tulburare afectivă Severitatea episodului depresiv major inițial pare a predicta persistența Condițiile medicale generale cronice sunt, de asemenea, un factor de risc de episoade mai persistente Episoadele de tulburare depresivă majoră urmează adesea unui stresor psihosocial sever, cum ar fi moartea unei ființe iubite sau divorțul Studiile sugerează că evenimentele psihosociale (stresorii) pot juca un rol mai important în precipitarea primului sau a celui de al doilea episod de tulburare depresivă majoră și un rol redus în apariția episoadelor următoare Condițiile medicale generale cronice și dependența de o substanță (în special dependența de alcool sau de cocaină) pot contribui la debutul și exacerbarea tulburării depresive majore Este dificil de prezis dacă primul episod de tulburare depresivă majoră la o persoană tânără va evolua în final în tulburare bipolară Unele date sugerează că debutul acut al depresiei severe, în special cu elemente psihotice și lentoare psihomotorie, la o persoană tânără fără psihopatologie prepubertară, este foarte posibil să indice o evoluție bipolară Un istoric familial de tulburare bipolară poate fi, de asemenea, sugestiv de dezvoltare ulterioară a tulburării bipolare Pattern familial Tulburarea depresivă majoră este de 1,5-3 ori mai frecventă printre rudele biologice ale persoanelor cu această tulburare decât în populația generală Există probe de risc crescut de dependență alcoolică la rudele biologice de gradul I adulte și poate exista o incidență crescută a tulburării hiperactivitate/deficit de atenție la copiii adulților cu această tulburare Diagnostic diferențial Vezi secțiunea „diagnostic diferențial" pentru episodul depresiv major (pag 354) Un istoric de episod maniacal, mixt sau hipomaniacal exclude diagnosticul de tulburare depresivă majoră Prezența de episoade hipomaniacale (fără nici un istoric de episoade maniacale) indică un diagnostic de tulburare bipolară II Prezența de episoade maniacale sau de episoade mixte (cu sau fără episoade hipomaniacale) indică un diagnostic de tulburare bipolară I Episoadele depresive majore din tulburarea depresivă majoră trebuie să fie distinse de o tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul este cel de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale, dacă perturbarea de dispoziție este considerată a fi consecința fiziologică directă a unei anumite condiții medicale generale (de ex , scleroză multiplă, ictus, hipotiroidism) (vezi pag 401) Această precizare se bazează pe istoric, datele de 374 Tulburările Afective laborator sau examenul somatic Dacă se consideră, însă, că simptomele depresive nu sunt consecința fiziologică directă a condiției medicale generale, atunci tulburarea afectivă primară este înregistrată pe axa I (de ex , tulburare depresivă majoră), iar condiția medicală generală este înregistrată pe axa III (de ex , infarct miocardic) Acesta ar fi cazul, de exemplu, dacă episodul depresiv major este considerat a fi consecința psihologică a faptului de a avea condiția medicală generală sau dacă nu există nici o relație etiologică între episodul depresiv major și condiția medicală generală O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de episoadele depresive majore din tulburarea depresivă majoră prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament sau expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea afectivă (vezi pag 405) De exemplu, dispoziția depresivă care survine numai în contextul abstinenței de cocaină va fi diagnosticată ca tulburare afectivă indusă de cocaină, cu elemente depresive, cu debut în cursul abstinenței Tulburarea distimică și tulburarea depresivă majoră sunt diferențiate pe baza severității, cronicității și persistenței în tulburarea depresivă majoră, dispoziția depresivă trebuie să fie prezentă cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi, o perioadă de cel puțin 2 săptămâni, în timp ce în tulburarea distimică trebuie să fie prezentă mai multe zile da decât nu, în cursul unei perioade de cel puțin 2 ani Diagnosticul diferențial dintre tulburarea distimică și tulburarea depresivă majoră este extrem de dificil din cauza faptului că cele două tulburări au simptome similare și că diferența dintre ele sub aspectul debutului, duratei, persistenței și severității nu este ușor de evaluat retrospectiv De regulă, tulburarea depresivă majoră constă dintr-unul sau mai multe episoade depresive majore diferite care pot fi distinse de funcționarea uzuală a persoanei, în timp ce tulburarea distimică se caracterizează prin simptome depresive cronice mai puțin severe, care au fost prezente mulți ani Dacă debutul inițial al simptomelor depresive cronice este de severitate și număr suficient pentru a satisface criteriile pentru un 'episod depresiv major, diagnosticul va fi cel de tulburare depresivă majoră, cronică (dacă criteriile mai sunt încă satisfăcute) ori de tulburare depresivă majoră, în remisiune parțială (dacă criteriile nu mai sunt satisfăcute) Diagnosticul de tulburare distimică este pus după cel de tulburare depresivă majoră, numai după ce s-a stabilit că tulburarea distimică este anterioară primului episod depresiv major (adică, nici un fel de episoade depresive majore în timpul primilor 2 ani de simptome distimice) ori daca a existat o remisiune completă a episodului depresiv major (adică, durând cel puțin 2 luni) înaintea debutului tulburării distimice Tulburarea schizoafectivă diferă de tulburarea depresivă majoră cu elemente psihotice prin cererea ca în tulburarea schizoafectivă să existe cel puțin 2 săptămâni de idei delirante sau halucinații, survenind în absența unor simptome afective notabile Simptomele depresive pot fi prezente în cursul schizofreniei, tulburării delirante și tulburării psihotice fără altă specificație Cel mai frecvent, astfel de simptome depresive pot fi considerate elemente asociate ale acestor tulburări și nu merită a fi diagnosticate separat Când însă, simptomele depresive satisfac complet criteriile pentru un episod depresiv major (sau sunt de o importanță clinică aparte), diagnosticul de tulburare depresivă fără altă specificație poate fi pus pe lângă diagnosticul de schizofrenie, tulburare delirantă sau de tulburare psihotică fără altă specificație Schizofrenia de tip catatonic poate fi dificil de distins de tulburarea depresivă majoră cu elemente catatonice Istoricul anterior sau istoricul familial poate fi utilizat pentru a face această distincție Tulburarea Depresivă Majoră 375 La indivizii în etate, adesea este dificil de stabilit dacă simptomele cognitive (de ex , dezorientarea, apatia, dificultatea în'concentrare, pierderea memoriei) sunt explicate mai bine de o demență ori de un episod depresiv major din tulburarea depresivă majoră Acest diagnostic diferențial poate fi precizat printr-o evaluare medicală generală detaliată și luarea în considerație a debutului perturbării, succesiunea temporală a simptomelor depresive și cognitive, evoluția maladiei și răspunsul la tratament Starea premorbidă a individului poate ajuta Ia diferențierea unei tulburări depresive majore de demență în demență, există de regulă un istoric premorbid de declin al funcției cognitive, în timp ce individul cu tulburare depresivă majoră este foarte posibil să aibă o stare premorbidă relativ normală și un declin cognitiv abrupt, asociat cu depresia Criteriile de diagnostic pentru 296 2x Tulburarea Depresivă Majoră, Episod Unic A Prezența unui singur episod depresiv major (vezi pag 356) B Episodul depresiv major nu este explicat mai bine de tulburarea schizo-afectivă și nu este suprapus peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă ori tulburarea psihotică fără altă specificație C Nu a existat niciodată un episod maniacal (vezi pag 362), un episod mixt (vezi pag 365) ori un episod hipomaniacal (vezi pag 368) Notă: Această excludere nu se aplică, dacă toate episoadele similare episoadelor maniacale, mixte sau hîpomaniacale sunt induse de o substanță sau de un tratament ori sunt datorate efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale Dacă actualmente sunt satisfăcute complet criteriile pentru un episod depresiv major, să se specifice statusul ciinic curent și/sau elementele sale: Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psîhotice; Sever, cu elemente psihoîice; Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonîce (vezi pag 418) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postpartum (vezi pag 422) Dacă actualmente nu sunt satisfăcute complet criteriile pentru un episod depresiv major, să se specifice statusul ciinic curent al tulburării depresive majore sau elementele celui mai recent episod: în remisiune parțială; în remisiune completă (vezi pag 411) Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonîce (vezi pag 418) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postpartum (vezi pag 422) 376 Tulburările Afective Criteriile de diagnostic pentru 296 3x Tulburarea Depresivă Majora Recurentă: A Prezența a două sau a mai multe episoade depresive majore (vezi pag 356) Notă: Pentru a fi considerate episoade separate, trebuie să existe un interval de cel puțin 2 luni consecutive în care nu sunt satisfăcute criteriile pentru un episod depresiv major B Episoadele depresive majore nu sunt explicate mai bine de tulburarea schizo-afectivă și nu sunt suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă sau tulburarea psihotică fără altă specificație C Nu a existat niciodată un episod maniacal (vezi pag 362), un episod mixt (vezi pag, 365) ori un episod hipomaniacal (vezi pag 368) Notă: Această excludere nu se aplică, dacă toate episoadele similare episoadelor maniacale, mixte sau hipomaniacale sunt induse de o substanță ori de un tratament sau sunt datorate efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale Dacă actualmente sunt satisfăcute complet criteriile pentru un episod depresiv major, să se specifice statusul clinic curent și/sau elementele sale: Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psihotice; Sever, cu elemente psihotice; (vezi pag 411) Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonice (vezi pag 417) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420), Cu debut postpartum (vezi pag 422) Dacă actualmente nu sunt satisfăcute complet criteriile pentru un episod depresiv i major, să se specifice statusul clinic curent al tulburării depresive majore sau elementele celui mai recent episod: în remisiune parțială; în remisiune completă (vezi pag 411) Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonice (vezi pag 417) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu eiemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postpartum (vezi pag 422), De specificat: Specificanții evoluției longitudinale (Cu și Fără recuperare interepisodică (vezi pag 424) Cu pattern sezonier (vezi pag 426) 300 4 Tulburarea Distimică 377 300 4 Tulburarea Distimică Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării distimice îl constituie dispoziția depresivă cronică, survenind cea mai mare parte a zilei, mai multe zile da decât nu, timp de cel puțin 2 ani (criteriul A) Indivizii cu tulburare distimică își descriu dispoziția ca tristă ori „abătută" La copii, dispoziția poate fi mai curând iritabilă decât depresivă, iar durata minimă cerută este de numai 1 an în cursul perioadelor de dispoziție depresivă, cel puțin doua dintre următoarele simptome adiționale sunt prezente: apetit redus sau mâncat excesiv, insomnie sau hipersomnie, energie scăzută sau fatigabilitate, stimă de sine scăzută, concentrare redusă sau dificultate în a lua decizii și sentimentul de disperare (criteriul B) Indivizii pot remarca prezența notabilă a unui interes scăzut și a autocriticii, văzându-se adesea pe ei înșiși ca neinteresanți sau incapabili Pentru că aceste simptome au devenit atât de mult o parte a experienței cotidiene a individului (de ex , „eu totdeauna am fost astfel", „adică, exact cum sunt"), ele nu sunt relatate adesea decât dacă este întrebat în mod direct despre ele de către examinator în cursul perioadei de 2 ani (1 an pentru copii și adolescenți) nici un fel de intervale fără simptome să nu dureze mai mult de 2 luni (criteriul C) Diagnosticul de tulburare distimică poate fi pus, numai dacă perioada inițială de 2 ani de simptome distimice este fără episoade depresive majore (criteriul D) Dacă simptomele depresive cronice includ un simptom depresiv major în cursul acestor primi 2 ani, atunci diagnosticul este cel de tulburare depresivă majoră cronică (dacă sunt satisfăcute integral criteriile pentru un episod depresiv major) ori de tulburare depresivă majoră, în remisiune parțială (dacă actualmente nu sunt satisfăcute integral criteriile pentru un episod depresiv major) După primii 2 ani de tulburare distimică, episoadele depresive majore pot fi suprapuse peste tulburarea distimică în astfel de cazuri (de „dublă depresie"), se diagnostichează, atât tulburarea depresivă majoră, cât și tulburarea distimică îndată ce persoana revine la linia de bază distimică (adică, criteriile pentru episodul depresiv major nu mai sunt satisfăcute, dar simptomele distimice persistă), se diagnostichează numai tulburarea distimică Diagnosticul de tulburare distimică nu este pus dacă individul a avut cândva un episod maniacal (pag 357), un episod mixt (pag 362) ori un episod hipomaniacal (pag 365), ori dacă au fost satisfăcute vreodată,criteriile pentru tulburarea ciclotimie? (criteriul E) Un diagnostic separat de tulburare distimică nu este pus dacă simptomele depresive survin exclusiv în cursul unei tulburări psihotice cronice, cum ar fi schizofrenia sau tulburarea delirantă (criteriul F), în care caz ele sunt considerate ca elemente asociate ale acestor tulburări Tulburarea distimică nu este diagnosticată, de asemenea, dacă perturbarea este datorată efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , alcoolul, medicamentele antihipertensive) ori unei condiții medicale generale (de ex,, hipotiroidisrnul, maladia Alzheimer) (criteriul G) Simptomele trebuie să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional (sau școlar) ori în alte domenii importante de funcționare (criteriul H) 378 Tulburările Afective * Specificanți Etatea la debut și patternul caracteristic de simptome din tulburarea distimică poate fi indicat prin utilizarea următorilor specificanți: Debut precoce Acest specificant trebuie să fie utilizat dacă debutul simpto-melor distimice survine înainte de etatea de 21 de ani Astfel de indivizi este foarte probabil că vor prezenta ulterior episoade depresive majore Debut tardiv Acest specificant va fi utilizat dacă debutul simptomelor distimice survine la etatea de 21 de ani sau mai târziu Cu elemente atipice Acest specificant trebuie să fie utilizat dacă patternul de simptome din cursul celor mai recenți 2 ani ai tulburării satisface criteriile pentru „cu elemente atipice" (vezi pag 420) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Elementele asociate ale tulburării distimice sunt similare cu cele ale episodului depresiv major (pag 352) Multe studii sugerează că simptomele întâlnite cel mai frecvent în tulburarea distimică sunt sentimentele de insuficiență, pierderea generalizată a interesului sau plăcerii, retragerea socială, sentimentele de culpă ori ruminația referitoare la trecut, sentimentele subiective de iritabilitate sau de stare coleroasă excesivă și activitatea, eficacitatea sau productivitatea redusă (Anexa B prevede o alternativă la criteriul B pentru uzul în studiile de cercetare care include acești itemi) La indivizii cu tulburare distimică, simptomele vegetative (de ex , modificarea somnului, apetitului, greutății și simptome psihomotorii) par a fi mai puțin frecvente decât la persoanele cu episod depresiv major Când este prezentă tulburarea distimică fără tulburare depresivă majoră anterioară, acest fapt constituie un factor de risc pentru dezvoltarea tulburării depresive majore (în condiții clinice până la 75% dintre indivizii cu tulburare distimică vor prezenta tulburarea depresivă majoră în decurs de cinci ani) Tulburarea distimică poate fi asociată cu tulburările de personalitate borderline, histrionică, narcisistică, evitantă și dependentă însă, aprecierea elementelor unei tulburări de personalitate este dificil de făcut la astfel de indivizi, pentru că simptomele afective cronice pot contribui ia problemele interpersonale sau pot fi asociate cu o percepere de sine distorsionată Alte tulburări cronice de pe axa I (de ex , dependența de o substanță) sau stresorii psihosociali cronici pot fi asociați cu tulburarea distimică la adulți La copii, tulburarea distimică poate fi asociată cu tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, tulburarea de conduită, tulburările anxioase, tulburările de învățare și cu retardarea mentală Date de laborator asociate Aproximativ 25%-50% dintre adulțiî cu tulburare distimică au unele dintre elementele polisomnografice constatate la indivizii cu tulburare depresivă majoră (de ex , reducerea latenței mișcărilor oculare rapide [REM], creșterea densității REM, reducerea somnului cu unde lente, deteriorarea continuității somnului) Indivizii cu anomalii polisomnografice au adesea un istoric familial pozitiv pentru tulburarea depresivă majoră) și pot răspunde mai bine la medicamentele antidepresive) decât cei fără astfel de date Dacă anomaliile polisomnografice se întâlnesc și la cei cu tulburare distimică „pură" (adică, la cei fără istoric de episoade depresive majore anterior) nu este clar Nortsupresiunea la dexametazonă nu este frecventă în tulburarea distimică, în afară de cazul când, de asemenea, sunt satisfăcute criteriile pentru un episod depresiv major Tulburările Afective 379 Elemente specifice etății și sexului ■ A La copii, tulburarea distimică pare a surveni în mod egal la ambele sexe și duce adesea la deteriorarea performanței școlare și interacțiunii sociale Copiii și adolescenții cu tulburare distimică sunt de regulă iritabili și capricioși, precum și depresivi Ei au o stimă de sine scăzută și aptitudini sociale reduse, și sunt pesimiști în perioada adultă, este posibil ca tulburarea distimică să apară de două, trei ori mai frecvent la femei decât la bărbați Prevalentă Prevalenta pe viață a tulburării distimice (cu sau fără tulburare depresivă majoră suprapusă) este de aproximativ 6% Prevalenta punctuală a tulburării distimice este de aproximativ 3% Evoluție Tulburarea distimică are adesea un debut precoce și insidios (de ex , în copilărie, adolescență ori de timpuriu în viața adultă), precum și o evoluție cronică în mediul clinic, indivizii cu tulburare distimică au de regulă suprapusă tulburarea depresivă majoră, care este adesea motivul pentru solicitarea tratamentului Dacă tulburarea distimică precede debutul tulburării depresive majore, este foarte puțin probabil că va exista o recuperare completă spontană între episoadele de tulburare depresivă majoră și este foarte probabil ca subiectul să aibă episoade ulterioare mai frecvente Pattern familial Tulburarea distimică este mai frecventă printre rudele biologice de gradul I ale celor cu tulburare depresivă majoră decât în populația generală în afară de aceasta, atât tulburarea distimică, cât și tulburarea depresivă majoră sunt mai frecvente la rudele de gradul I ale indivizilor cu tulburare distimică Diagnostic diferențial Vezi secțiunea „diagnostic diferențial" pentru tulburarea depresivă majoră (pag 373) Diagnosticul diferențial între tulburarea distimică și tulburarea depresivă majoră este extrem de dificil din cauza faptului că cele două tulburări au simptome similare, iar diferențele dintre ele sub raportul debutului, duratei, persistenței și severității nu sunt ușor de evaluat retrospectiv De regulă, tulburarea depresivă majoră constă dintr-unuî sau mai multe episoade depresive majore separate care pot fi distinse de modul uzual de funcționare al persoanei, pe când tulburarea distimică este caracterizată prin simptome depresive mai puțin severe și cronice care sunt prezente de mulți ani Când tulburarea distimică durează de mulți ani, perturbarea de dispoziție nu poate fi distinsă ușor de funcționarea „uzuală" a persoanei Dacă debutul inițial al simptomelor depresive cronice este de suficientă severitate, iar acestea sunt suficiente ca număr pentru a satisface criteriile pentru un episod depresiv major, diagnosticul va fi cel de tulburare depresivă majoră, cronică (dacă criteriile sunt încă satisfăcute complet) ori cel de tulburare depresivă majoră, în remisiune parțială (dacă criteriile nu mai sunt complet satisfăcute) Diagnosticul de tulburare distimică poate fi pus după tulburarea depresivă majoră, numai dacă este stabilit că tulburarea distimică era prezentă înaintea primului episod depresiv 380 Tulburările Afective major ('adică, nici un episod depresiv în cursul primilor 2 ani de simptome distimice) ori dacă a^existat o remisiune completă a tulburării depresive majore (adică, durând cel puțin 2 luni) înaintea debutului tulburării distimice Simptomeie depresive pot fi un asociat frecvent al tulburărilor psihotice cronice (de ex , al tulburării schizoafective, schizofreniei, tulburării delirante) Un diagnostic separat de tulburare distimică nu se pune dacă simptomeie survin numai în cursul tulburării psihotice (inclusiv în fazele reziduale) Tulburarea distimică trebuie să fie distinsă de o tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul este cel de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale, cu elemente depresive, dacă perturbarea afectivă este considerată a fi consecința fiziologică directă a unei anumite condiții medicale generale, de regulă cronică (de ex , scleroza multiplă) (vezi pag 401) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Dacă se consideră însă, că simptomeie depresive nu sunt consecința fiziologică directă a condiției medicale generale, atunci tulburarea afectivă primară este înregistrată pe axa I (de ex , tulburare distimică), iar condiția medicală generală este înregistrată pe axa III (de ex , diabet zaharat) Acesta ar putea fi cazul, de exemplu, dacă simptomeie depresive sunt considerate a fi consecința fiziologică a faptului de a avea o condiție medicală generală cronică ori dacă nu există nici o relație etiologică între simptomeie depresive și condiția medicală generală O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de tulburarea distimică prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament ori expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea afectivă (vezi pag 405) Adesea există indicii ale unei perturbări de personalitate coexistente Când tabloul clinic al unui individ satisface criteriile, atât pentru tulburarea distimică, cât și pentru o tulburare de personalitate, sunt puse ambele diagnostice Criteriile de diagnostic pentru 300 4 Tulburarea Distimică A Dispoziție depresivă cea mai mare parte a zilei, mai multe zile da decât nu, după cum este indicat, fie de relatarea subiectului, fie de observațiile făcute de alții, timp de cel puțin 2 ani Notă: La copii și la adolescenți dispoziția poate fi iritabilă, iar durata trebuie să fie de cei puțin 1 an B Prezența în timp ce este depresiv a două (sau a mai multe) dintre următoarele: (1) apetit redus sau mâncat excesiv; (2) insomnie sau hipersomnie; (3) energie scăzută sau fatigabilitate; (4) stimă de sine scăzută; (5) capacitate de concentrare redusă sau dificultate în a lua decizii; (5) sentimente de disperare C în cursul perioadei de 2 ani (1 an pentru copii sau adolescenți) persoana nu a fost niciodată fără simptomeie de la criteriile A și B timp de mai mult de 2 luni, odată D Nici un episod depresiv major (vezi pag 356) nu a fost prezent în cursul primilor 2 ani ai perturbării (1 an pentru copii și adolescenți) adică, perturbarea nu este explicată mai bine de tulburarea depresivă majoră cronică sau de tulburarea depresivă majoră, în remisiune parțială 311 Tulburarea Depresivă Fără Altă Specificație 331 Notă: Poate să fi existat un episod depresiv major anterior cu condiția ca să fi fost urmat de remisiune completă (nici un fel de semne sau simptome timp de 2 luni) înaintea apariției tulburării distimice în afară de aceasta, după primii 2 ani (1 an la copii și adolescenți) de tulburare distimică, pot exista episoade suprapuse de tulburare depresivă majoră, în care caz vor fi puse ambele diagnostice când sunt satisfăcute criteriile pentru un episod depresiv major E Nu a existat niciodată un episod maniacal (vezi pag, 362), un episod mixt (vezi pag 365) ori un episod hipomaniacal (vezi pag 368) și nu au fost satisfăcute niciodată criteriile pentru tulburarea ciclotimică F Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unei tulburări psihotice cronice, cum ar fi schizofrenia ori tulburarea delirantă G Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale (de ex , hipotiroidismul) H Simptomele cauzează o detresă sau deteriorarea semnificativă clinic în domeniu! social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare De specificat dacă: Debut precoce: dacă debutul survine înainte de etatea de 21 de ani Debut tardiv: dacă debutul are ioc la etate de 21 de ani sau mai târziu De specificat,(pentru cei mai recenți 2 ani ai tulburării distimice): Cu elemente atipice (vezi pag 420) 311 Tulburarea Depresivă Fără Altă Specificație Categoria de tulburare depresivă fără altă specificație include tulburările cu elemente depresive care nu satisfac criteriile pentru tulburarea depresivă majoră, tulburarea distimică, tulburarea de adaptare cu dispoziție depresivă (vezi pag 679) ori tulburarea de adaptare cu dispoziție mixtă, depresivă și anxioasă (vezi pag 680) Uneori simptomele depresive se pot prezenta ca parte a unei tulburări anxioase fără altă specificație (vezi pag 484) Exemplele de tulburare depresivă fără altă specificație includ: 1 Tulburarea disforică premenstruală: în cele mai multe cicluri menstruale din cursul ultimului an, simptome (de ex , dispoziție depresivă marcată, anxietate marcată, labilitate afectivă marcată, scăderea interesului pentru diverse activități) survenind de regulă în ultima săptămână a fazei luteale (și care se cernit în decurs de câteva zile de la debutul rnenstruației) Aceste simptome trebuie sa fie suficient de severe pentru a interfera în mod semnificativ cu serviciul, școala ori cu activitățile uzuale, și să fie complet absente timp de cel puțin o săptămână după menstruații (vezi pag 771 pentru criteriile de cercetare sugerate) 2 Tulburarea depresivă minoră: episoade de simptome depresive cu o durată de cel puțin 2 săptămâni, dar cu mai puțin de cinci iterni ceruți pentru tulburarea depresivă majoră (vezi pag 775 pentru criteriile de cercetare sugerate) 382 Tulburările Afective 3 Tulburarea depresivă scurtă recurentă: episoade depresive durând de la 2 zile până la 2 săptămâni, survenind cel puțin odată pe lună, timp de 12 luni (neasociată cu ciclul menstrual) (vezi pag, 778 pentru criteriile de cercetare sugerate) 4 Tulburarea depresivă postpsihotică a schizofreniei: un episod depresiv major care survine în cursul fazei reziduale a schizofreniei (vezi pag 767 pentru criteriile de cercetare sugerate) 5 Un episod depresiv major suprapus peste tulburarea delirantă, tulburarea psihotică fără altă specificație ori faza activă a schizofreniei 6 Situațiile în care clinicianul a ajuns la concluzia că este prezentă o tulburare depresivă, dar este incapabil să precizeze dacă aceasta este primară, datorată unei condiții medicale generale ori indusă de o substanță Tulburările Bipolare Această secțiune include tulburarea bipolară I, tulburarea bipolară II, ciclotimia și tulburarea bipolară fără altă specificație Există șase seturi de criterii separate pentru tulburarea bipolară I: episodul maniacal unic, cel mai recent episod hipomaniacal; cel mai recent episod maniacal; cel mai recent episod mixt; cel mai recent episod depresiv și cel mai recent episod nespecificat Tulburarea bipolară I, episod maniacal unic, este utilizat pentru a descrie indivizii care au avut un prim episod de manie Restul seturilor de criterii sunt utilizate pentru a specifica natura episodului curent (ori cel mai recent) la indivizii care au avut episoade afective recurente Tulburarea Bipolară I Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării bipolare I îl constituie evoluția clinică, aceasta fiind caracterizată prin apariția unuia sau a mai multor episoade maniacale (vezi pag 357) ori episoade mixte (vezi pag 362) Adesea indivizii au avut, de asemenea, unul sau mai multe episoade depresive majore (vezi pag 349) Episoadele de tulburare afectivă indusă de o substanță (datorate efectelor directe ale unui medicament, altor tratamente somatice pentru depresie, unui drog de abuz ori expunerii la un toxic) sau episoadele de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale nu trebuie să conteze pentru diagnosticul de tulburare bipolară I în afară de aceasta, episoadele nu sunt explicate mai bine de tulburarea schizoafectivă și nu sunt suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreniforrnă, tulburarea delirantă sau tulburarea psihotică fără altă specificație Tulburarea bipolară I este subclasificată la cea de a patra cifră a codului în raport cu faptul dacă individul se află la primul episod (de ex , episod maniacal unic) ori dacă tulburarea este recurentă Recurența este indicată, fie printr-o schimbare în polaritatea episodului, ori printr-un interval între episoade cu o durată de cel puțin 2 luni fără simptome maniacale O schimbare de polaritate este definită ca o evoluție clinică în care un episod depresiv major evoluează într-un episod maniacal sau într-un episod mixt, Tulburarea Bipolară I 383 ori în care un episod maniacal sau un episod mixt evoluează într-un episod depresiv major Din contra, un episod hipomaniacal care evoluează într-un episod maniacal sau într-un episod mixt, ori un episod maniacal care evoluează într-un episod mixt (sau viceversa) este considerat a fi doar un singur episod Pentru tulburările bipolare I recurente, natura episodului curent (ori a celui mai recent) poate fi specificată (cel mai recent episod hipomaniacal, cel mai recent episod maniacal, cel mai recent episod mixt, cel mai recent episod depresiv, cel mai recent episod nespecificat) Specificanți Dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile complete pentru episodul maniacal, mixt sau depresiv major, următorii specificanți pot fi utilizați pentru a descrie statusul clinic curent al episodului și pentru a descrie elementele episodului curent: Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psihotice; Sever, cu elemente psihotice; (vezi pag 411) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu debut postpartum (vezi pag 422) Dacă actualmente nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru episodul maniacal, mixt sau depresiv major, următorii specificanți pot fi utilizați pentru a descrie statusul clinic curent al tulburării bipolare I și pentru a descrie elementele celui mai recent episod: In remisiune parțială; In remisiune completă (vezi pag 411) Cu elemente catatonice (vezi pag 417) Cu debut postpartum (vezi pag 422) Dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile pentru un episod depresiv major, următorii specificanți pot fi utilizați pentru a descrie elementele episodului curent (sau, dacă actualmente nu sunt satisfăcute, dar cel mai recent episod de tulburare bipolară I a fost un episod depresiv major, acești specificanți se aplică acelui episod): Cronic (vezi pag 417) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Următorii specificanți pot fi utilizați pentru a indica patternul episoadelor: Specificanții evoluției longitudinale (Cu și Fără recuperare interepisodică completă) (vezi pag 424) Cu pattern sezonier (se aplică numai patternului episoadelor depresive majore) (vezi pag 426) Cu ciclare rapidă (vezi pag 427) Procedee de înregistrare Codurile diagnostice pentru tulburarea bipolară I sunt selectate după cum urmează: 1 Primele trei cifre sunt 296 2 Cea de a patra cifră este 0, dacă există u n singur episod maniacal Pentru episoadele recurente, cea de a patra cifră indică natura episodului curent (sau, 384 Tulburările Afective dacă tulburarea bipolară I est'e actualmente în remisiune parțială sau completă, natura celui mai recent episod) după cum urmează: 4, dacă episodul curent sau cel mai recent este un episod hipomaniacal ori un episod maniacal, 5, dacă acesta este un episod depresiv major, 6, dacă acesta este un episod mixt, și 7, dacă episodul curent sau cel mai recent este nespecificat 3 Cea de a cincea cifră (exceptând tulburarea bipolară I, cel mai recent episod hipomaniacal și tulburarea bipolară I, cel mai recent episod nespecificat) indică severitatea episodului curent dacă sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod maniacal, mixt sau depresiv major, după cum urmează: 1, severitate ușoară; 2, severitate moderată; 3, sever, fără elemente psihotice; 4, sever, cu elemente psihotice Dacă nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod maniacal, mixt sau depresiv major, cea de a cincea cifră indică statusul clinic curent al tulburării bipolare I, după cum urmează: 5, în remisiune parțială; 6, în remisiune completă Dacă severitatea curentă sau statusul clinic este nespecificat, cea de a cincea cifră este 0 Alți specificanți pentru tulburarea bipolară I nu pot fi codificați Pentru tulburarea bipolară I, cel mai recent episod hipomaniacal, cea de a cincea cifră este totdeauna 0 Pentru tulburarea bipolară, cel mai recent episod nespecificat, nu există cea de a cincea cifră La înregistrarea denumirii unui diagnostic, termenii trebuie să fie listați în următoarea ordine: tulburarea bipolară I, specificanții codificați cu cea de a patra cifră (de ex , cel mai recent episod maniacal), specificanții codificați la cea de a cincea cifră (de ex , ușoară; severă, cu elemente psihotice; în remisiune parțială), tot atâția specificanți (fără cod) câți corespund celui mai recent episod (de ex , cu elemente melancolice, cu debut postpartum) și tot atâția specificanți (fără cod) câți corespund evoluției episodului (de ex , cu ciclare rapidă); de exemplu, 296 54 Tulburare bipolară I, cel mai recent episod depresiv, sever, cu elemente psihotice, cu elemente melancolice, cu ciclare rapidă De reținut că, dacă singurul episod de tulburare bipolară I este un episod mixt, diagnosticul va fi indicat ca 296 Ox Tulburare bipolară, episod maniacal unic, mixt Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Suicidul complet survine la 10%-I5% dintre indivizii cu tulburare bipolară I Ideația suicidară și tentativele de suicid este foarte probabil că apar când individul este într-o stare depresivă sau mixtă Maltratarea copilului, a soției (soțului) ori alt comportament violent poate surveni în cursul episoadelor maniacale severe ori al celor cu elemente psihotice Alte probleme asociate includ chiulul de la școală, eșecul școlar, eșecul profesional, divorțul ori comportamentul antisocial episodic Tulburarea bipolară I este asociată cu tulburările provocate de uzul de alcool sau de alte substanțe la mulți indivizi Indivizii cu debut precoce al tulburării bipolare I este foarte posibil să aibă un istoric de probleme curente cu uzul de alcool sau de altă substanță Uzul concomitent de alcool și de alte substanțe este asociat cu un număr crescut de spitalizări și de e voluție mai rea a maladiei Alte tulburări mentale asociate includ ahorexia nervoasă, bulimia nervoasă, tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, panica și fobia socială Date de laborator asociate După cât se pare, nu există date de laborator care să fie diagnostice pentru tulburarea bipolară I sau care să distingă episoadele Tulburarea Bipolară I 385 depresive majore din tulburarea bipolară I de cele din tulburarea depresivă majoră sau tulburarea bipolară II Studiile de imagistică comparând, grupe de indivizi cu tulburare bipolară I cu grupe cu tulburare depresivă majoră sau cu grupe fără nici o tulburare afectivă tind a arăta procente crescute de leziuni ale emisferei drepte, leziuni subcorticale sau periventriculare bilaterale la cei cu tulburare bipolară I Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate O etate la debut după 40 de ani pentru primul episod maniacal trebuie să alerteze clinicianul asupra posibilității ca simptomele să fie datorate unei condiții medicale generale ori uzului unei substanțe Hipotiroidism în prezent sau în trecut ori proba de laborator a uriei hipofuncții tiroidiene ușoare poate fi asociată cu ciclarea rapidă (vezi pagina 427) în plus, hipertiroidismul poate precipita sau înrăutăți simptomele maniacale la indivizii cu o tulburare afectivă preexistentă La indivizii fără tulburare afectivă preexistentă însă, hipertiroidismul nu provoacă de regulă simptome maniacale Elemente specifice culturii, etății și sexului Nu există comunicări referitoare ia incidența diferențiată a tulburării bipolare I în funcție de rasă sau etnie Există unele date conform cărora clinicienii au tendința de a supradiagnostica schizofrenia (în locul tulburării bipolare) la unele grupuri etnice și la indivizii mai tineri Aproximativ 10%-15% dintre adolescenții cu episoade depresive majore recurente vor ajunge să dezvolte tulburarea bipolară I Episoadele mixte par a fi mai probabile la adolescenți și la adulții tineri decât la adulții mai în etate Studii epidemiologice recente efectuate în Statele Unite indică faptul că tulburarea bipolară I este la fel de frecventă la bărbați ca și la femei (contrar tulburării depresive majore, care este mai frecventă la femei) Sexul pare a fi în relație cu ordinea de apariție a episoadelor maniacale și depresive majore Primul episod la bărbați este foarte posibil să fie unul maniacal Primul episod la femei este foarte posibil să fie unul depresiv major La bărbați, numărul de episoade maniacale este egal sau excede numărul de episoade depresive majore, pe când la femei predomină episoadele depresive majore In afară de aceasta, ciclarea rapidă (vezi pag 427) este mai frecventă la femei decât la bărbați Unele date sugerează că simptomele mixte sau depresive din cursul episoadelor maniacale sunt, de asemenea, mai frecvente la femei, dar nu toate studiile sunt de acord cu aceasta Deci, femeile pot prezenta un risc propriu pentru simptomele afective depresive sau intricate Femeile cu tulburare bipolară I au un risc crescut de a prezenta episoade ulterioare în perioada de postpartum imediat Unele femei au primul lor episod în cursul perioadei de postpartum Specificantul „cu debut postpartum" poate fi utilizat pentru a indica faptul că debutul episodului a survenit în primele 4 săptămâni după nașterea copilului (vezi pag 422) Perioada premenstruală poate fi asociată cu înrăutățirea unui episod depresiv major, maniacal, mixt sau hipomaniacal în evoluție Prevalență Prevalența pe viață a tulburării bipolare I în eșantioanele comunitare a variat de la 0,4% la 1,6% 386 Tulburările Afective Evoluție - ' Etatea medie la debut este de 20 ani, atât pentru bărbați cât și pentru femei Tulburarea bipolară I este o tulburare recurentă — mai mult de 90% dintre indivizii care au un singur episod maniacal vor ajunge sa aibă și alte episoade în viitor Aproximativ 60%-70% dintre episoadele maniacale survin imediat înaintea sau după un episod depresiv major Adesea, episoadele maniacale preced sau urmează episoadelor depresive majore într-un mod caracteristic pentru o anumită persoană Numărul pe viață al episoadelor (atât maniacale, cât și depresive majore) tinde a fi mai mare pentru tulburarea bipolară I în comparație cu tulburarea depresivă majoră recurentă Studiile referitoare la evoluția tulburării bipolare I efectuate înaintea introducerii tratamentului de întreținere cu litiu sugerează că, în medie, patru episoade survin într-un interval de 10 ani Intervalul dintre episoade tinde să scadă pe măsură ce individul înaintează în etate Există unele date, precum că modificările în orarul somn-vigilitate, cum ar fi cele care survin în timpul schimbării fusului orar sau al deprivării de somn, pot precipita sau exacerba un episod maniacal, mixt sau hipomaniacal Aproximativ 5%-15% dintre indivizii cu tulburare bipolară I au numeroase (patru sau mai multe) episoade afective (depresive majore, maniacale, mixte sau hipomaniacale) care survin în cursul unui an claț Dacă este prezent acest pattern, el este notat prin specificantul „cu ciclare rapidă" (vezi pag 427) Un pattern de ciclare rapidă este asociat cu un prognostic mai sever Deși majoritatea indivizilor cu tulburare bipolară I revin complet la nivelul anterior de funcționare între episoade, unii (20%-30%) continuă să prezinte labilitate afectivă și alte simptome afective reziduale Nu mai puțin de 60% prezintă dificultăți interpersonale sau profesionale cronice între episoadele acute Simptome psihotice pot apare după zile sau săptămâni în ceea ce era anterior un episod maniacal sau mixt nonpsihotic Când un individ are episoade maniacale cu elemente psihotice, este foarte posibil ca și episoadele maniacale ulterioare să aibă elemente psi-hotice Recuperarea interepisodică incompletă este mai frecventă când episodul curent este acompaniat de elemente psihotice incongruente cu dispoziția Pattern familial Rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu tulburare bipolară I au procente crescute de tulburare bipolară I (4%~24%) de tulburare bipolară II (I %-5%) și de tulburare depresivă majoră (4%-24%) Indivizii cu tulburare afectivă la rudele lor biologice de gradul I este posibil să aibă o etate mai mică la debut Studiile pe gemeni și pe adoptați oferă proba incontestabilă a influenței genetice pentru tulburarea bipolară I Diagnostic diferențial Episoadele depresive majore, maniacale, mixte și hipomaniacale din tulburarea bipolară I trebuie să fie distinse de episoadele unei tulburări afective datorate unei condiții medicale generale Diagnosticul este cel de tulburare afectivă datorată unei* condiții medicale generale pentru episoadele considerate a fi consecința fiziologică directă a unei anumite condiții medicale ge nerale (de ex , scleroză multiplă, ictus, hipotiroidism) (vezi pag, 401) Această concluzie se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Tulburarea Bipolară I 38? O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de episoadele depresive, maniacale sau mixte care apar în tulburarea bipolară I prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament ori expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea afectivă (vezi pag 405) Simptome similare celor observate într-un episod maniacal, mixt sau hipomaniacal pot fi parte a unei intoxicații ori abstinențe de un drog de abuz și trebuie să fie diagnosticate ca tulburare afectivă indusă de o substanță (de ex , dispoziția euforică, apărând numai în contextul unei intoxicații cu cocaină, va fi diagnosticată ca tulburare afectivă indusa de cocaină, cu elemente maniacale, cu debut în cursul intoxicației) Simptome similare cu cele observate într-un episod maniacal sau mixt pot fi, de asemenea, precipitate de tratamentul antidepresiv, de exemplu, de un medicament, de terapia electroconvulsivantă sau de fototerapie Astfel de episoade pot fi diagnosticate drept tulburare afectivă indusă de o substanță (de ex , tulburare afectivă indusă de amitriptilină, cu elemente maniacale; tulburare afectivă indusă de terapia electroconvulsivantă, cu elemente maniacale) și nu trebuie să conteze pentru un diagnostic de tulburare bipolară I Când se consideră însă că uzul de o substanță sau medicament nu explică integral episodul (de ex , episodul continuă autonom o perioadă considerabilă de timp după întreruperea substanței), episodul va fi luat în considerație pentru diagnosticul de tulburare bipolară I Tulburarea bipolară I se distinge de tulburarea depresivă majoră și de tulburarea distimică prin istoricul pe viață al a cel puțin un episod maniacal sau mixt Tulburarea bipolară I se distinge de tulburarea bipolară II prin prezența unuia sau a mai multor episoade maniacale sau mixte Când un individ, diagnosticat anterior cu tulburarea bipolară II, prezintă un episod maniacal sau mixt, diagnosticul este schimbat cu cel de tulburare bipolară I în tulburarea ciclotimică, există numeroase perioade de simptome hipoma-niacale care nu satisfac criteriile pentru un episod maniacal și perioade de simptome depresive care nu satisfac criteriile simptomatologice și de durată pentru un episod depresiv major Tulburarea bipolară I se distinge de tulburarea ciclotimică prin prezența unuia sau a mai multor episoade maniacale sau mixte Dacă un episod maniacal sau mixt survine după primii 2 ani de tulburare ciclotimică, atunci tulburarea ciclotimică și tulburarea bipolară I pot fi diagnosticate ambele Diagnosticul diferențial dintre tulburările psihotice (de ex , tulburarea schizoafectivă, schizofrenia și tulburarea delirantă) și tulburarea bipolară I poate fi dificil (mai ales Ia adolescenți), deoarece aceste tulburări pot avea în comun un număr de simptome (de ex , idei delirante de grandoare și de persecuție, iritabilitate, agitație și simptome catatonice), în special pe secțiune transversală și precoce în evoluția lor în contrast cu tulburarea bipolară I, schizofrenia, tulburarea schizoafectivă și tulburarea delirantă sunt, toate, caracterizate prin perioade de simptome psihotice survenind în absența unor simptome afective proeminente Alte considerente utile includ simptomele de acompaniament, evoluția anterioară și istoricul familial Simptome maniacale și depresive pui fi prezente în schizofrenie, tulburarea delirantă și tulburarea psihotică fără altă specificație, dar rar sunt suficiente ca număr, durată și pervasivitate pentru a satisface criteriile pentru un episod maniacal sau pentru un episod depresiv major Când'însă sunt satisfăcute complet criteriile (sau simptomele au o semnificație clinică particulară), un diagnostic de tulburare bipolară fără altă specificație poate fi pus pe lângă diagnosticul de schizofrenie, tulburare delirantă sau tulburare psihotică fără altă specificație 388 Tulburările Afective Dacă există o alternare extrem de rapidă (în decurs de zile) între simptomele maniacale și cele depresive (de ex z câteva zile de simptome exclusiv maniacale urmate de câteva zile de simptome exclusiv depresive) care nu satisfac criteriile de durată minimă pentru un episod maniacal sau depresiv major, diagnosticul este cel de tulburare bipolară fără altă specificație Criteriile de diagnostic pentru 296„0x Tulburarea Bipolară I, Episod Maniacal Unic A Prezența numai a unui singur episod maniacal (vezi pag, 362) și nici un fel de episoade depresive în trecut Notă: Recurența este definită, fie ca o schimbare în polaritate de la depresie, fie ca un interval de cel puțin 2 luni fără simptome maniacale, B Episodul maniacal nu este explicat mai bine de tulburarea schizoafectivă și nu este suprapus peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă sau tulburarea psihotică fără altă specificație De specificat dacă: Mixt: dacă simptomele satisfac criteriile pentru, un episod mixt (vezi pag 365) Dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod maniacal, mixt sau depresiv major, de spec/fcîf statusul clinic curent și/sau elementele sale: Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psihotice; Sever, cu elemente psihotice (vezi pag 410) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu debut postparturn (vezi pag 422) Dacă actualmente nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod 1 maniacal, mixt sau depresiv maior, să se specifice statusul clinic curent ai tulburării bipolare I sau elementele celui mai recent episod: în remisiune parțială, în remisiune completă (vezi pag 410) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu debut, postparturn (vezi pag 422) Criteriile de diagnostic pentru 296 40 Tulburarea Bipolară 1, cel mai recent Episod Hipomarsiacaf A Actualmente (sau cel mai recent) în episod hipomaniacal (vezi pag 368) 8 Anterior a existat ce! puțin un episod maniacal (vezi pag 362) ori un episod mixt (vezi pag 365) C Simptomele afective cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare D Episoadele afective de la criteriile A și B nu sunt explicate mai bine de tulburarea schizoafectivă și nu sunt suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă sau tulburarea psihotică fără altă specificație Tulburarea Bipolară I 389 Criteriile de diagnostic pentru 296 40 Tulburarea Bipolară I, cel mai recent Episod Hipomaniacal (continuare) De specificat: Specificanții de evoluție longitudinală (Cu și Fără recuperare interepisodică) (vezi pag 387) Cu pattern sezonier (se aplică numai patternului episoadelor depresive majore) (vezi pag 426) Cu ciclare rapidă (vezi pag 427) Criteriile de diagnostic pentru 296 4x Tulburarea Bipolară 1, cel mai recent Episod Maniacal A Actualmente (sau cel mai recent) în episod maniacal (vezi pag 362) B Anterior a existat cel puțin un episod depresiv major (vezi pag 356), un episod maniacal (vezi pag 362) ori un episod mixt (vezi pag 365) C Episoadele afective de la criteriile A și B nu sunt explicate mai bine de tulburarea schizoafectivă și nu sunt suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă sau tulburarea psihotică fără altă specificație Dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile complete pentru episodul maniacal, să se specifice statusul său clinic curent și/sau elementele celui mai recent episod maniacal: Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psihotice; Sever, cu elemente psihotice (vezi pag 413) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu debut postpartum (vezi pag 422) Dacă actualmente nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod maniacal, să se specifice statusul clinic curent al tulburării bipolare I și/sau elementele celui mai recent episodmaniacal: în remîsiune parțială, în remisiune completă (vezi pag 414) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu debut postpartum (vezi pag 422) De specificat: Specificanții de evoluție longitudinală (Cu și Fără recuperare interepisodică) (vezi pag 424) Cu pattern sezonier (se aplică numai patternului episoadelor depresive majore) (vezi pag 426) Cu ciclare rapidă (vezi pag 427) 390 Tulburările Afective i Criteriile de diagnostic pentru 296 6x Tulburarea Bipolară I, cel mai recent Episod Mixt A Actualmente (sau cel mai recent) în episod mixt (vezi pag 365) B Anterior a existat cel puțin un episod depresiv major (vezi pag 356), un episod maniacal (vezi pag 362) ori un episod mixt (vezi pag 365) C Episoadele afective de la criteriile A și B nu sunt explicatfe mai bine de tulburarea schizoafectivă și nu sunt suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă ori tulburarea psihotică fără altă specificație Dacă actualmente sunt satisfîcute criteriile complete pentru episodul mixt, să se specifice statusul clinic curent și/sau elementele sale; Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psihotice; Sever, cu elemente psihotice (vezi pag 415) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu debut postpartum (vezi pag 422) Dacă actualmente nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod mixt, să se specifice statusul clinic curent al tulburării bipolare I și/sau elementele celui mai recent episod mixt: în remisiune parțială, în remisiune completă (vezi pag 416) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu debut postpartum (vezi pag 422) De specificat: Specificanții de evoluție longitudinală (Cu și Fără recuperare înterepisodică (vezi pag 424) Cu pattern sezonier (se aplică numai patternului episoadelor depresive majore) (vezi pag 426) Cu ciclare rapidă (vezi pag 427) Tulburarea Bipolară I 391 Criteriile de diagnostic pentru 296 5x Tulburarea Bipolară I, cel mai recent Episod Depresiv A Actualmente (sau cel mai recent) în episod depresiv major (vezi pag 356) B Anterior a existat cel puțin un episod maniacal (vezi pag 362) sau un episod mixt (vezi pag 365) C Episoadele afective de la criteriile A și B nu sunt explicate mai bine de tulburarea schizoafectivă și nu sunt suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă sau tulburarea psihotică fără altă specificație Dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile complete pentru episodul depresiv major, să se specifice statusul clinic curent și/sau elementele sale: Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psihotice; Sever, cu elemente psihotice (vezi pag 411) Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postpartum (vezi pag 422) Dacă actualmente nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod depresiv major, să se specifice statusul clinic curent al tulburării bipolare I și/sau elementele celui mai recent episod depresiv major : în remisiune parțială, în remisiune completă (vezi pag 411) Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonice (vezi 418) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postpartum- (vezi pag 422) De specificat: Specificanții de evoluție longitudinală (Cu și Fără recuperare interepisodică (vezi pag 424) Cu pattern sezonier (se aplică numai patternului episoadelor depresive majore) (vezi pag 426) Cu ciclare rapidă (vezi pag 427) 392 Tulburările Afective Criteriile de diagnostic pentru 296 7 Tulburarea Bipolară I, cel mai recent Episod Nespecificat A Criteriile, cu e-xcepția duratei, sunt satisfăcute actualmente (ori au fost foarte recent) pentru un episod maniacal (vezi pag 362), hipomaniacal (vezi pag 368), mixt (vezi pag 365) ori depresiv major (vezi pag 356) B Anterior a existat cel puțin un episod maniacal (vezi pag 362) ori mixt (vezi pag 365) C Simptomele afective cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare D Simptomele afective de la criteriile A și B nu sunt explicate mai bine de tulburarea schizoafectivă și nu sunt suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă ori tulburarea psihotică fără altă specificație E Simptomele afective de la criteriile A și B nu sunt datorate efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament ori alt tratament) ori ale unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidismul) De specificat: Specificanții de evoluție longitudinală (Cu și Fără recuperare interepisodică) (vezi pag 424) Cu pattern sezonier (se aplică numai patternului episoadelor depresive majore) (vezi pag 425) Cu ciclare rapidă (vezi pag 427) ______________________________________________________ ) 296 89 Tulburarea BîpoSară H (Episoade depresive majore recurente cu episoade hipomanîacale) Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării bipolare II îl constituie evoluția clinică caracterizată prin apariția unuia ori a mai multor episoade depresive majore (criteriul A), acompaniate de cel puțin un episod hipomaniacal (criteriul B) Episoadele hipomaniacale nu trebuie să fie confundate cu zilele de eutimie care pot urma remisiunii unui episod depresiv major Prezența unui episod maniacal sau mixt exclude diagnosticul de tulburare bipolară II (criteriul C) Episoadele de tulbu rare afectivă indusă de o substanță (datorate efectelor fiziologice directe ale unui medicament, altor tratamente somatice pentru depresie, unui drog de abuz sau expunerii la un toxic) sau unei tulburări afective datorate unei condiții medicale generale nu contează pentru diagnosticul de tulburare bipolară II în afară de aceasta, episoadele nu trebuie să fie explicate mai bine de tulburarea schizoafectivă și nu surit suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă ori tulburarea psihotică fără altă specificație (criteriul D) Simptomele 296 89 Tulburarea Bipolară II (Episoade depresive majore recurente cu episoade hipomaniacale) 333 trebuie să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare (criteriul E) în unele cazuri, episoadele hipomaniacale prin ele înseși nu cauzează deteriorare în schimb, deteriorarea poate rezulta din episoadele depresive majore sau dintr-un pattern cronic de episoade afective imprevizibile și funcționare profesională sau interpersonală inconstantă, fluctuantă Indivizii cu tulburare bipolară II pot să nu vadă episoadele hipomaniacale ca patologice, deși ceilalți pot fi deranjați de comportamentul excentric al respectivilor Adesea indivizii, în special când se află în mijlocul unui episod depresiv major, nu-și amintesc perioadele de hipomanie fără evocări din partea amicilor sau rudelor apropiate Informațiile provenind de la alți informatori sunt adesea decisive în stabilirea diagnosticului de tulburare bipolară II Specificanți Următorii specificanți pentru tulburarea bipolară II trebuie să fie utilizați pentru a indica natura episodul curent sau, dacă criteriile complete nu sunt satisfăcute actualmente pentru un episod hipomaniacal sau un episod depresiv major, natura celui mai recent episod: Hipomaniacal Acest specificant este utilizat dacă episodul curent (sau cel mai recent) este un episod hipomaniacal Depresiv Acest specificant este utilizat dacă episodul curent (sau cel mai recent) este un episod depresiv major Dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod depresiv major, următorii specificanți pot fi utilizați pentru a descrie statusul clinic curent al episodului și pentru a descrie elementele episodului curent: Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psihotice; Sever, cu elemente psihotice (vezi pag 411) Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postparhim (vezi pag 422) Dacă actualmente nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru uri episod hipomaniacal sau depresiv major, următorii specificanți pot fi utilizați pentru a descrie statusul clinic curent al tulburării bipolare II și pentru a descrie elementele celui mai recent episod depresiv major (numai dacă acesta este cel mai recent tip de episod afectiv): In remisiune parțială, în remisiune completă (vezi pag 411) Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonice (vezi pag 418) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postpartum (vezi pag 422) 394 Tulburările Afective Următorii specificanți pot fi utilizați pentru a indica patternul sau frecvența episoadelor: Specificanții evoluției longitudinale (Cu și Fără recuperare interepisodică (vezi pag 424) Cu pattern sezonier (se aplică numai patternului episoadelor depresive majore) (vezi pag 426) Cu ciclare rapidă (vezi pag 427) Procedee de înregistrare Codul diagnostic pentru tulburarea bipolară II este 296 89; nici unul dintre specificanți nu este codificabil La înregistrarea denumirii diagnosticului, termenii trebuie să fie menționați în următoarea ordine: tulburare bipolară II, specificanții indicând episodul curent sau pe cel mai recent (de ex , hipomaniacal, depresiv), specificanții de severitate care se aplică episodului depresiv major) (de ex , moderat) tot atâția specificanți câți se aplică episodului depresiv major curent sau celui mai recent (de ex , cu elemente melancolice, cu debut postpartum) și tot atâția specificanți câți corespund evoluției episoadelor (de ex , cu pattern sezonier); de exemplu, 296 89 Tulburare bipolară II, episod depresiv, sever, cu elemente psihotice, cu elemente melancolice, cu pattern sezonier Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Suicidul complet (de regulă, în cursul episoadelor depresive majore) este un risc important, survenind la 10%-15% dintre persoanele cu tulburare bipolară II Chiulul de la școală, eșecul școlar, eșecul profesional sau divorțul, pot fi asociate cu tulburarea bipolară II Tulburările mentale asociate includ abuzul sau dependența de o substanță, anorexia nervoasă, bulimia nervoasă, tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, panica, fobia socială și tulburarea de personalitate borderline Date de laborator asociate După cât se pare nu există elemente de laborator care să fie diagnostice pentru tulburarea bipolară II sau care să distingă episoadele depresive majore din tulburarea bipolară II de cele din tulburarea depresivă majoră sau din tulburarea bipolară I Datele examinării somatice și condiții medicale generale asociate O etate la debut pentru primul episod hipomaniacal după etatea de 40 ani trebuie să alerteze clinicianul asupra posibilității ca simptomele să fie datorate unei condiții medicale generale sau uzului unei substanțe Hipotiroidismul actualmente sau în trecut sau datele de laborator despre o hipofuncție tiroidiană ușoară pot fi asociate cu ciclarea rapidă (vezi pag 427) în plus, hipertiroidismul poate precipita sau înrăutăți simptomele la indivizii cu o tulburare afectivă preexistentă La alți indivizi însă hipertiroidismul nu cauzează de regulă simptome hipomaniacale Elemente specifice sexului Tulburarea bipolară II pare a fi mai frecventă la femei decât la bărbați Sexul pare a fi în legăturaă cu numărul și tipul de episoade hipomaniacale și depresive majore La bărbați numărul de episoade hipomaniacale este egal sau depășește pe cel al 296 89 Tulburarea Bipolară II (Episoade depresive majore recurente cu episoade hipomaniacale) 395 episoadelor depresive majore, pe când la femei predomină episoadele depresive majore în afară de aceasta, ciclarea rapidă (vezi pag 427) este mai frecventă la femei decât la bărbați Unele date sugerează că simptomele mixte sau depresive din cursul episoadelor hipomaniacale pot fi, de asemenea, mai frecvente la femei, deși nu toate studiile sunt de acord cu aceasta Deci, femeile pot fi expuse unui risc aparte pentru simptomele depresive sau amestecate Femeile cu tulburare bipolară II pot fi expuse unui risc crescut de a prezenta episoade subsecvente în perioada de postpartum imediat Prevalentă Studiile comunitare sugerează o prevalentă pe viață a tulburării bipolare II de aproximativ 0,5% Evoluție Aproximativ 60%-70% dintre episoadele hipomaniacale din tulburarea bipolară II survin imediat înainte sau după un episod depresiv major Episoadele hipomaniacale preced adesea sau urmează episoadelor depresive majore într-un pattern caracteristic pentru o anumită persoana Numărul de episoade (atât hipomaniacale, cât și depresive majore) pe viața tinde a fi mai mare pentru tulburarea bipolară II, în comparație cu tulburarea depresivă majoră recurentă Intervalul dintre episoade tinde a descrește pe măsură ce individul înaintează în etate Aproximativ 5%-15% dintre indivizii cu tulburare bipolară II au episoade afective (hipomaniacale sau depresive majore) numeroase (patru sau mai multe) survenind în cursul unui an dat Dacă este prezent acest pattern, el este menționat prin specificantul „cu ciclare rapidă"(vezi pag 427) Un pattern de ciclare rapidă este asociat cu un prognostic rău Deși majoritatea indivizilor cu tulburare bipolară II revin complet la nivelul anterior de funcționare între episoade, aproximativ 15% continuă să prezinte labilitate afectivă și dificultăți interpersonale și profesionale în episoadele hipomaniacale nu apar simptome psihotice, iar în episoadele depresive majore din tulburarea bipolară II sunt mai puțin frecvente decât în cele din tulburarea bipolară I Unele date sunt concordante cu observația că modificări semnificative în ritmul somn-vigilitate, cum ar fi cele survenind în cursul schimbărilor de fus orar ori al deprivării de somn, pot precipita sau exacerba episoadele hipomaniacale sau depresive majore Dacă un episod maniacal sau mixt apare în cursul tulburării bipolare II, diagnosticul este schimbat în cel de tulburare bipolară I Peste 5 ani de la debut, aproximativ 5%-15% din indivizii cu tulburare bipolară II vor dezvolta un episod maniacal Pattern familia! Unele studii au indicat că rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu tulburare bipolară II au rate crescute de tulburare bipolară II, tulburare bipolară I și tulburare depresivă majoră în comparație cu populația generală Diagnostic diferențial Episoadele hipomaniacale și depresive majore din tulburarea bipolară II trebuie să fie distinse de episoadele unei tulburări afective datorate unei condiții 396 Tulburările Afective medicale generale Diagnosticul este cel de tulburare afectivă datorată unei - condiții medicale generale pentru episoadele considerate a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale specifice (de ex , scleroză multiplă, ictus, hipotiroidism) (vezi pag 401) Această concluzie se bazează pe istoric, datele de laborator și examenul somatic O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de episoadele hipomaniacale sau depresive majore care survin în tulburarea bipolară II prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament sau expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea afectivă (vezi pag 405) Simptome similare celor observate într-un episod hipomaniacal pot fi parte a unei intoxicații ori abstinențe de un drog de abuz și trebuie să fie diagnosticate ca tulburare afectivă indusă de o substanță (de ex , un episod similar episodului depresiv major, survenind numai în contextul abstinenței de cocaină, trebuie să fie diagnosticat ca tulburare afectivă indusă de cocaină, cu elemente depresive, cu debut în cursul abstinenței) Simptome similare celor observate într-un episod hipomaniacal pot fi, de asemenea, precipitate de un tratament antidepresiv, de exemplu, de un medicament, de terapia electroconvulsivantă ori de fototerapie Astfel de episoade pot fi diagnosticate ca tulburare afectivă indusă de o substanță (de ex , tulburare afectivă indusă de amitriptilină, cu elemente maniacale; tulburare afectivă indusă de terapie electroconvulsivantă, cu elemente maniacale) și nu va conta pentru un diagnostic de tulburare bipolară II Când însă uzul de o substanță sau medicament nu este considerat a explica complet episodul (de ex , episodul continuă în mod independent o perioadă considerabilă de timp după întreruperea substanței), episodul va conta pentru un diagnostic de tulburare bipolară II Tulburarea bipolară II se distinge de tulburarea depresivă majoră prin istoricul pe viață a cel puțin un episod hipomaniacal Atenția acordată în cursul interviului faptului dacă există un istoric de hipomanie euforică sau disforică este important în efectuarea diagnosticului diferențial Tulburarea bipolară II se distinge de ’ tulburarea bipolară I prin prezența unuia sau a mai multor episoade maniacale sau mixte în aceasta din urmă Când un individ, diagnosticat anterior cu tulburare bipolară II, prezintă un episod maniacal sau mixt, diagnosticul este schimbat în cel de tulburare bipolară I în tulburarea ciclotimiei, există numeroase perioade de simptome hipomaniacale și numeroase perioade de simptome depresive care nu satisfac criteriile simptomatologice sau de durată pentru un episod depresiv major Tulburarea bipolară II se distinge de tulburarea ciclotimică prin prezența unuia sau a mai multor episoade depresive majore Dacă un episod depresiv major survine după primii 2 ani de tulburare ciclotimică, este pus diagnosticul adițional de tulburare bipolară II Tulburarea bipolară II trebuie să fie distinsă de tulburările psihotice (de ex , tulburarea schizoafectivă, schizofrenie și tulburarea delirantă) Schizofrenia, tulburarea schizoafectivă și tulburarea delirantă sunt caracterizate toate prin perioade de simptome psihotice care survin în absența unor simptome afective proeminente Alte considerente utile includ simptomele de acompaniament, evoluția anterioară și istoricul familial 296 89 Tulburarea Bipolară II (Episoade depresive majore recurente cu episoade hipomaniacale) 397 Criteriile de diagnostic pentru 296,89 Tulburarea Bipolară ÎS A Prezența (sau istoricul) unuia sau a mai multe episoade depresive majore (vezi pag ,356) B Prezența (sau istoricul) a cel puțin un episod hipomaniacaî (vezi pag 368) C Nu a existat niciodată un episod maniacal (pag 362) ori un episod mixt (pag 365) D Simptomele afective de la criteriile A și B nu sunt explicate mai bine de tulburarea schizoafectivă și nu sunt suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă sau tulburarea psihotică fără altă specificație E Simptomele cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în aite domenii importante de funcționare De specificat episodul curent sau cel mai recent; Hipomaniacaî: dacă actualmente (sau cel mai recent) în episod hipomaniacaî (vezi pag 368), Depresiv: dacă actualmente (sau cel mai recent) în episod depresiv major (vezi pag 356) Dacă actualmente sunt satisfîcute criteriile complete pentru episodul depresiv major, să se specifice statusul clinic curent și/sau elementele sale; Ușor; Moderat; Sever, fără elemente psihotice; Sever, cu elemente psihotice (vezi pag 411) Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonice (vezi 418) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postpartum (vezi pag 422) Dacă actualmente nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod hipomaniacaî sau depresiv major, să se specifice statusul clinic al tulburării bipolare II și/sau elementele celui mai recent episod depresiv major (numai dacă acesta este cel mai recent tip de episod afectiv): în remisiune parțială, în remisiune completă (vezi pag 411) Notă: Codurile cu cinci cifre specificate la pag 413 nu pot fi utilizate aici deoarece codul pentru tulburareabipolară II utilizează deja cea de a cincea cifră Cronic (vezi pag 417) Cu elemente catatonice (vezi pag, 418) Cu elemente melancolice (vezi pag 419) Cu elemente atipice (vezi pag 420) Cu debut postpartum (vezi pag 422) De specificat: Specificanții evoluției longitudinale (Cu și Fără recuperare interepisodică) (vezi pag 424) Cu pattern sezonier (se aplică numai patternului episoadelor depresive majore) (vezi pag 426) Cu ciclare rapidă (vezi pag 427) _________________________ J 398 Tulburările Afective 301 13 Tulburarea ciclotimică Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării ciclotimice îl constituie o perturbare afectivă fluctuantă, cronică, implicând numeroase perioade de simptome hipomaniacale (vezi pag 365) și numeroase perioade de simptome depresive (vezi pag 349) (criteriul A) Simptomele hipomaniacale sunt insuficiente ca număr, severitate, pervasivitate sau durată pentru a satisface criteriile complete pentru un episod maniacal, iar simptomele depresive sunt, de asemenea, insuficiente ca număr, severitate, pervasivitate sau durată pentru a satisface criteriile complete pentru un episod depresiv major Nu este necesar însă ca nici una dintre perioadele de simptome hipomaniacale să satisfacă fie criteriul de durată, fie criteriul pragului de simptom pentru un episod hipomaniacal în cursul perioadei de 2 ani (1 an pentru copii și adolescenți), nici un interval fără simptome nu durează mai mult de 2 luni (criteriul B) Diagnosticul de tulburare ciclotimică se pune numai dacă în perioada inițială de 2 ani de simptome ciclotimice nu sunt prezente episoade depresive majore, maniacale sau mixte (criteriul C) După cei 2 ani inițiali ai tulburării ciclotimice, episoade maniacale sau mixte pot fi suprapuse peste tulburarea ciclotimică, în care caz sunt diagnosticate atât tulburarea ciclotimică, cât și tulburarea bipolară II Diagnosticul nu este pus dacă patternuî de oscilații afective este explicat mai bine de tulburarea schizoafectivă sau este suprapus peste o tulburare psihotică, de ex , peste schizofrenie sau tulburarea schizofreniformă, tulburarea delirantă sau tulburarea psihotică fără altă specificație (criteriul D) în care caz simptomele afective sunt considerate a fi elemente asociate ale tulburării psihotice De asemenea, tulburarea afectivă nu trebuie să se datoreze efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidismul) (criteriul E) Deși unii oameni pot funcționa extrem de bine în cursul unor perioade de hipomanie, în general trebuie să existe o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare ca rezultat al perturbării afective (criteriul F) Deteriorarea poate apare ca rezultat ai unor perioade prelungite de modificări afective ciclice, adesea imprevizibile (de ex , persoana poate fi considerată ca fiind temperamentală, capricioasă, imprevizibilă, inconstantă, în care nu poț avea încredere) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Pot fi prezente tulburări în legătură cu o substanță și tulburări de somn (adică, dificultăți în inițierea și menținerea somnului) Elemente specifice etății și sexului Tulburarea ciclotimică începe adesea precoce în viață, iar uneori este considerată a reflecta o predispoziție temperamentală pentru alte tulburări afective (în special, pentru tulburările bipolare) Pe eșantioanele comunitare, tulburarea ciclotimică este, după cât se pare, Ia fel de frecventă Ia bărbați și la femei în condiții clinice, femeile cu tulburare ciclotimică este posibil să fie prezente pentru tratament într-un procent mai mare decât bărbații Tulburările Afective 399 Prevalentă Studiile au raportat o prevalentă a tulburării ciclotimice pe viață mergând de la 0,4% până la 1% Prevalenta în cliniciie de tulburări afective poate merge de la 3% până la 5% Evoluție Tulburarea ciclotimică începe de regulă în adolescență sau precoce în viața adultă Debutul tulburării ciclotimice tardiv în viața adultă poate sugera o tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale, cum ar fi scleroza multiplă Tulburarea ciclotimică are de regulă un debut insidios și o evoluție cronică Există un risc de 15-50% ca persoanele respective să dezvolte ulterior o tulburare bipolară I sau II Pattern familial Tulburarea depresivă majoră și tulburarea bipolară I sau II par a fi mai frecvente printre rudele biologice de gradul I ale persoanelor cu tulburare ciclotimică decât în populația generală Poate exista, de asemenea, un risc familial crescut de tulburări în legătură cu o substanță în afară de aceasta, tulburarea ciclotimică poate fi mai frecventă la rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu tulburare bipolară I Diagnostic diferențial „ Tulburarea ciclotimică poate fi distinsă de o tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul este cel de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale, cu elemente mixte, când perturbarea afectivă este considerată a fi consecința fiziologică directă a unei anumite condiții medicale generale, de regulă cronică (de ex , hipertiroidismul) (vezi pag 401) Această concluzie se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Dacă se consideră, însă, ca simptomele depresive nu sunt consecința fiziologică directă a condiției medicale generale, atunci tulburarea afectivă primară este înregistrată pe axa I (de ex , tulburare ciclotimică), iar condiția medicală generală este înregistrată pe axa III Acesta ar fi cazul, de exemplu, dacă simptomele afective sunt considerate a fi consecința psihologică a faptului de a avea o condiție medicală generală ori dacă nu exista nici o relație etiologică între simptomele afective și condiția medicală generală O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de tulburarea ciclotimică prin faptul că o substanță (în special, o substanță stimulantă) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea afectivă (vezi pag 405) Oscilațiile afective frecvente care sunt sugestive de tulburare ciclotimică dispar de regulă după încetarea uzului de drog Tulburarea bipolară I, cu ciclare rapidă și tulburarea bipolară II cu ciclare rapidă se aseamănă ambele cu tulburarea ciclotimică în virtutea frecventelor și marcatelor comutări afective Prin definiție, stările afective din tulburarea ciclotimică nu satisfac criteriile complete pentru un episod depresiv major, maniacal sau mixt, având în vedere faptul că specificantul „cu ciclare rapidă" cere să fie prezente episoade afective complete Dacă un episod depresiv major, maniacal sau mixt survine în cursul evoluției unei tulburări ciclotimice deja existente, este pus diagnosticul, fie de tulburare bipolară I (pentru un episod & 400 Tulburările Afective maniacal sau mixt), fie de tulburare bipolară II (pentru un episod- depresiv major), împreună ci diagnosticul de tulburare ciclotimică Tulburarea de personalitate borderline este asociată cu comutări marcate de dispoziție care pot sugera tulburarea ciclotimică Dacă sunt satisfăcute criteriile pentru fiecare tulburare, pot fi diagnosticate, atât tulburarea de personalitate borderline, cât și tulburarea ciclotimică Criteriile de diagnostic pentru 301 13 Tulburarea Ciclotimică A Pentru cel puțin 2 ani, prezența a numeroase perioade de simptome hipomaniacale (vezi pag 368) și a numeroase perioade de simptome depresive care nu satisfac criteriile pentru un episod depresiv major Notă: La copii și la adolescenți, durata trebuie să fie de cel puțin un an B în cursul perioadei de 2 ani de mai sus (1 an pentru copii și adolescenți) persoana nu s-a aflat fără simptomeie de ia criteriul A pentru mai mult de 2 luni odată C Nici un episod depresiv major (pag 356), episod maniacal (pag 362) ori episod mixt (pag 365) nu a fost prezent în cursul primilor 2 ani ai perturbării Notă: După cei 2 ani inițiali de tulburare ciclotimică (1 an la copii și la adolescenți), pot fi suprapuse episoade maniacale sau mixte (în care caz pot fi diagnosticate, atât tulburarea bipolară I, cât și tulburarea ciclotimică) ori episoade depresive majore (în care caz pot fi diagnosticate, atât tulburarea bipolară II, cât și tulburarea ciclotimică) D Simptomeie de ia criteriul A nu sunt explicate mai bine de tulburarea schizo-afectivă și nu sunt suprapuse peste schizofrenie, tulburarea schizofreni-formă, tulburarea delirantă ori tulburarea psihotică fără altă specificație E Simptomeie nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidismul) F Simptomeie cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare 296 80 Tulburarea Bipolară Fără Altă Specificație Categoria tulburării bipolare fără altă specificație include tulburări cu elemente bipolare care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare bipolară specifică Exemplele includ: 1 Alternarea foarte rapidă (în decurs de câteva zile) între simptome maniacale și simptome depresive care satisfac criteriile de prag pentru simptom, dar nu ^satifac criteriile de durată minimă pentru un episod maniacal ori pentru un episod depresiv major 2 Episoade hipomaniacale recurente, fără simptome depresive intercurente 3 Un episod maniacal sau mixt suprapus peste tulburarea delirantă, schizofrenia reziduală ori tulburarea psihotică fără altă specificație ! Aite Tulburări Afective 401 4 Episoadele hipomaniacale împreună cu simptome depresive cronice, care sunt prea rare pentru a justifica un diagnostic de tulburare ciclotimică 5 Situațiile în care clinicianul a concluzionat că este prezentă o tulburare bipolară, dar este incapabil să precizeze dacă aceasta este primară, datorată unei condiții medicale generale ori indusă de o substanță Alte Tulburări Afective 293 83 Tulburarea Afectivă datorată unei Condiții Medicale Generale Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării afective datorate unei condiții medicale generale îl constituie o perturbare persistentă și proeminentă a dispoziției, considerată a fi datorată efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale Perturbarea afectivă poate implica dispoziția depresivă, scăderea considerabilă a interesului și plăcerii ori dispoziția crescută, expansivă sau iritabilă (criteriul A) Deși tabloul clinic al perturbării afective poate fi asemănător cu cel al episodului depresiv major, maniacal, mixt sau hipomaniacal, nu este necesar să fie satisfăcute criteriile complete pentru nici unul dintre aceste episoade; tipul de simptome predominante poate fi indicat prin utilizarea unuia dintre următoarele subtipuri: cu elemente depresive, cu episod similar episodului depresiv major, cu elemente maniacale ori cu elemente mixte Din istoric, examenul somatic ori datele de laborator, trebuie să fie evident faptul că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (criteriul B) Perturbarea afectivă nu este explicată mai bine de o altă tulburare mentală (de ex , tulburarea de adaptare cu dispoziție depresivă care survine ca răspuns la stresul psihosocial al faptului de a avea condiția medicală generală) (criteriul C) De asemenea, diagnosticul nu se pune dacă perturbarea afectivă survine numai în cursul unui delirium (criteriul D) Perturbarea afectivă trebuie să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul E) în unele cazuri, individul poate fi capabil să mai funcționeze încă, dar numai cu un efort considerabil crescut în precizarea faptului, dacă tulburarea afectivă este datorată unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să stabilească mai întâi prezența unei condiții medicale generale Apoi, clinicianul trebuie să stabilească faptul că tulburarea afectivă este în relație etiologică cu condiția medicală generală printr-un mecanism fiziologic O evaluare atentă și cuprinzătoare a numeroși factori este necesară pentru a face această precizare Deși nu există criterii infailibile pentru a stabili dacă relația dintre perturbarea afectivă și condiția medicală generală este una etiologică, câteva considerente oferă o oarecare ghidare în acest domeniu Un prim considerent este acela al prezenței unei asocieri temporale între debutul, exacerbarea sau remisiunea condiției medicale generale și cele ale perturbării afective Un al doilea considerent îl constituie prezența unor elemente care sunt atipice pentru tulburările afective primare (de ex , etatea la debut și evoluția atipică 402 Tulburările Afective sau absența istoricului familial) Datele din literatură care sugerează că poate exista o asociere directă între condiția medicală generală în chestiune și apariția simptomelor afective pot oferi un context util în evaluarea unei anumite situații în afară de aceasta,, clinicianul trebuie să aprecieze, de asemenea, dacă perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare afectivă primară, de o tulburare afectivă indusă de o substanță ori de alte tulburări mentale primare (de ex , tulburarea de adaptare) Această precizare este explicată în mai mare detaliu în secțiunea „Tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale" (pag 181) Contrar tulburării depresive majore, tulburarea afectivă datorată unei condiții medicale generale, cu elemente depresive, pare a fi distribuită aproape egal la cele două sexe Tulburarea afectivă datorată unei condiții medicale generale crește riscul de tentativă de suicid și de suicid complet Ratele de suicid diferă în funcție de condiția medicală generală, de condițiile cronice, incurabile și dureroase (de ex , cancer, leziuni medulare spinale, ulcer peptic, maladie Huntington, sindromul imunodeficienței căpătate (SIDA), maladie renală în stadiul final, traumatism cranian) care comportă cel mai mare risc de suicid Subtipuri Poate fi utilizat unul dintre următoarele subtipuri pentru a indica anume care din următoarele prezentări de simptome predomină: Cu elemente depresive Acest subtip este utilizat dacă dispoziția predominantă este depresivă, dar nu sunt satisfăcute criteriile complete "pentru un episod depresiv major Episod similar episodului depresiv major Acest subtip este utilizat dacă sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod depresiv major (cu excepția criteriului D) (vezi pag 356) Cu elemente maniacale ' Acest subtip este utilizat dacă dispoziția predominantă este crescută, euforică sau iritabilă Cu elemente mixte Acest subtip este utilizat dacă sunt prezente, atât simptomele maniei, cât și cele ale depresiei, dar nu predomină nici unele Procedee de înregistrare La înregistrarea diagnosticului de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să consemneze atât fenomenologia specifică a perturbării, incluzând subtipul corespunzător, cât și condiția medicală generală identificată și considerată a fi cauza perturbării de pe axa I (de ex , 293 83 Tulburare afectivă datorată tireotoxicozei, cu elemente maniacale) Codul ICD-9-CM pentru condiția medicală generală, de asemenea, trebuie notat pe axa III (de ex , 242 9 Tireotoxicoză) (Vezi anexa G pentru lista codurilor diagnostice ICD-9-CM selectate pentru condițiile medicale generale) Un diagnostic separat de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale nu este pus, dacă simptomele depresive apar exclusiv în cursul demenței vasculare în acest caz, simptomele depresive sunt indicate prin specificația subtîpului "cu dispoziție depresivă" (de ex , 290 43 Demență vasculară, cu dispoziție depresivă) Tulburările Afective 403 Condiții medicale generale asociate O diversitate de condiții medicale generale pot cauza simptome afective Aceste condiții includ maladii neurologice degenerative (de ex , maladia Parkinson, maladia Huntington), maladia cerebrovasculară (de ex , ictusul), condiții metabolice (de ex , deficiența de vitamina B 12), condiții endocrine (de ex , hiper- și hipotiroidismul, hiper- și hipoparatiroidismul, hiper- și hipoadrenocorticismul), condiții autoimune (de ex , lupusul eritematos sistemic), infecții virale sau de altă natură (de ex , hepatita, mononucleoza, virusul imunodeficienței umane [HIV] și anumite cancere (de ex , carcinomul pancreasului) Datele examinării somatice și datele de laborator asociate, patternurile de prevalență sau de debut reflectă condiția medicală generală etiologică Prevalentă Estimările prevalenței pentru tulburarea afectivă datorată unei condiții medicale generale se limitează la cele ale tablourilor clinice cu elemente depresive S-a observat că 25%-40% dintre indivizii cu anumite condiții neurologice (incluzând maladia Parkinson, maladia Huntington, scleroza multiplă, ictusul și maladia Aizheimer) au prezentat o perturbare depresivă marcată într-o anumită perioadă din cursul evoluției maladiei Pentru condițiile medicale generale fără implicarea directă a sistemului nervos central, procentele sunt, de departe, foarte variabile, mergând de la mai mult de 60% în sindromul Cushing până la mai puțin de 8% în stadiul final al unei maladii renale Diagnostic diferențial Un diagnostic separat de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale nu este pus dacă perturbarea afectivă survine exclusiv în cursul unui delirium Din contra, un diagnostic de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale poate fi pus pe lângă diagnosticul de demență dacă simptomele afective sunt consecința etiologică directă a procesului patologic cauzal al demenței și dacă simptomele afective sunt o parte proeminentă a tabloului clinic, (de ex , tulburare afectivă datorată maladiei Aizheimer) Din cauza cerințelor de codificare ale ICD-9-CM, o excepție de la aceasta o constituie cazul când simptomele depresive survin exclusiv în cursul demenței vasculare în acest caz, se pune numai diagnosticul de demență vasculară, cu subtipul „cu dispoziție depresivă"; nu se pune diagnosticul separat de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale Dacă tabloul clinic include o mixtură de diferite tipuri de simptome (de ex , afective și anxioase), tulburarea mentală specifică datorată unei condiții medicale specifice, depinde de care simptome predomină în tabloul clinic Dacă există proba unui uz recent sau prelungit de o substanță (inclusiv de medicamente cu efecte psihoactive), a abstinenței de o substanță ori a expunerii la un toxic, poate fi luată în discuție tulburarea afectivă indusă de o substanță Poate fi util să se efectueze un screening al drogului în sânge sau urină ori alte examene de laborator adecvate Simptomele care apar în cursul sau la scurt timp (adică, în decurs de 4 săptămâni) după o intoxicație sau abstinență de o substanță ori după utilizarea unui medicament pot fi extrem de evocatoare de o tulburare indusă de o substanță, în funcție de caracterul, durata sau cantitatea de substanță utilizată Dacă clinicianul consideră că perturbarea se datorează, atât unei condiții medicale 404 Tulburările Afective generale, cât și uzului unei substanțe, pot fi puse ambele diagnostice (adică, tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale și tulburare afectivă indusă de o substanță) Tulburarea afectivă datorată unei condiții medicale generale trebuie să fie distinsă de tulburarea depresivă majoră, tulburarea bipolară I, tulburarea bipolară H și de tulburarea de adaptare cu dispoziție depresivă (de ex , un răspuns dezadaptativ la stresul de a avea o afecțiune medicală generală) în tulburările, depresivă majoră, bipolare și de adaptare nu a putut fi demonstrată existența unor mecanisme fiziologice cauzale directe și specifice, asociate cu o condiție medicală generală Adesea este dificil de stabilit dacă anumite simptome (de ex , pierderea în greutate, insomnia, fatigabilitatea) reprezintă o tulburare afectivă ori sunt manifestarea directă a unei condiții medicale generale (de ex , cancer, ictus, infarct miocardic, diabet) Astfel de simptome pledează pentru diagnosticul de episod depresiv major, cu excepția cazurilor în care ele sunt explicate în mod clar și complet de o condiție medicală generală Dacă clinicianul nu poate stabili dacă perturbarea afectivă este primară, indusă de o substanță ori datorată unei condiții medicale generale, poate fi pus diagnosticul de tulburare afectivă fără altă specificație Criteriile de diagnostic pentru 293 83 Tulburarea Afectivă datorată [Se Indică Condiția Medicală Generală] A O perturbare afectivă persistentă și proeminentă predomină în tabloul clinic și este caracterizată prin oricare (ori ambele) din următoarele: (1) dispoziție depresivă ori diminuare marcată a interesului sau plăcerii pentru toate sau aproape toate activitățile, (2) dispoziție crescută, expansivă sau iritabilă '» B Din istoric, examenul somatic și datele de laborator rezultă proba că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale C Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburarea mentală (de ex , de tulburarea de adaptare cu dispoziție depresivă ca răspuns la stresul de a avea o condiție medicală generală) D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium E Simptomele cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare De specificat tipul: Cu elemente depresive: dacă dispoziția predominantă este depresivă, dar nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod depresiv major Cu episod similar episodului depresiv major: dacă sunt satisfăcute complet criteriile pentru un episod depresiv major (cu excepția criteriului D) (vezi pag 356) Cu elemente maniacale: dacă predispoziția predominantă este crescută, eifforică sau iritabilă Cu elemente mixte; Dacă sunt prezente, atât simptome de manie, cât și de depresie, dar nu predomină nici unele Tulburările Afective 405 Notă de codificare: Numele condiției medicale generale se include pe axa I, de ex , 293 83 Tulburare afectivă datorată hipertiroidismului, cu elemente depresive; condiția medicală generală se codifică, de asemenea, pe axa III (vezi anexa G pentru coduri) Notă de codificare: Dacă simptomele depresive survin ca parte a unei demențe vasculare preexistente, simptomele depresive se indică prin codificarea subtipului corespunzător, adică 290 43 Demență vasculară, cu dispoziție depresivă Tulburarea Afectivă indusă de o Substanță Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării afective induse de o substanță îl constituie o perturbare afectivă persistentă și proeminentă (criteriul A) considerată a fi datorată efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament, alt tratament somatic pentru depresie ori expunerea la un toxic) (criteriul B) în funcție de natura substanței și de contextul în care apar simptomele (adică, în cursul intoxicației ori abstinenței), perturbarea poate comporta dispoziție depresivă, diminuarea notabilă a interesului sau plăcerii, ori dispoziție crescută, expansivă sau iritabilă Deși tabloul clinic al perturbării afective poate fi asemănător cu cel al unui episod depresiv major, maniacal, mixt sau hipomaniacal, nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru nici unul dintre aceste episoade Tipul de simptom predominant poate fi indicat prin utilizarea unuia dintre următoarele subtipuri: cu elemente depresive, cu elemente maniacale, cu elemente mixte Perturbarea nu trebuie să fie explicată mai bine de o tulburare afectivă care nu este indusă de o substanță (criteriul C) Diagnosticul nu este pus dacă perturbarea afectivă survine numai în cursul unui delirium (criteriul D) Simptomele trebuie să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul E) în unele cazuri, individul încă mai poate fi capabil să funcționeze, dar numai cu efort considerabil crescut Acest diagnostic nu trebuie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță sau al celui de abstinență de o substanță decât atunci când simptomele afective sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență și când simptomele afective sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de o tulburare afectivă primară prin luarea în considerație a debutului, evoluției și altor factori Pentru drogurile de abuz trebuie să fie evidentă din istoric, examenul somatic sau datele de laborator, intoxicația sau abstinența Tulburările afective induse de o substanță survin numai în asociere cu stările de intoxicație sau de abstinență, în timp ce tulburările afective primare pot precede debutul uzului unei substanțe ori pot surveni în cursul perioadelor de abstinență prelungită Deoarece starea de abstinență pentru unele substanțe poate fi relativ prelungită, debutul simptomelor afective poate avea loc în până la 4 săptămâni după încetarea uzului de substanță Un alt considerent îl constituie prezența de elemente care sunt atipice pentru tulburările afective primare (de ex , etatea la debut sau evoluția atipică) De 406 Tulburările Afective exemplu, debutul unui episod maniacal după etatea de 45 de ani poate sugera o etiologie indusă de o substanță, Din contra, factorii care sugerează că simptomele afective sunt explicate mai bine de către o tulburare afectivă primară includ persistența simptomelor afective pentru o perioadă substanțială de timp (adică, aproximativ o lună), după terminarea intoxicației cu o substanță ori a abstinenței acute de o substanță; apariția de simptome afective care sunt considerabil în exces față de ceea ce ar fi de așteptat, dat fiind tipul sau cantitatea de substanță utilizată ori durata de uz și, în fine, un istoric de episoade recurente de tulburare afectivă primară anterioare Unele medicamente (de ex , stimulantele, steroizii, l-dopa, antidepresivele) sau unele tratamente somatice pentru depresie (de ex , terapia electroconvulsivantă sau fototerapia) pot induce perturbări afective similare maniei Judecata clinică este esențială în a stabili faptul, daca tratamentul este realmente cauzal ori este vorba de o tulburare afectivă primară care s-a întâmplat să aibă debutul în perioada în care persoana a primit acest tratament De exemplu, simptomele maniacale care apar la o persoană în timp ce aceasta ia litiu, nu vor fi diagnosticate ca tulburare afectivă indusă de o substanță, deoarece nu este posibil ca litiul să inducă episoade similare celor maniacale Pe de altă parte, un episod depresiv, care apare în cursul primelor cîteva săptămâni de la începutul tratamentului cu alfa-metildopa (un agent antihipertensiv) la o persoană fără istoric de tulburare afectivă, va fi indicat pentru diagnosticul de tulburare afectivă indusă de alfametildopa, cu elemente depresive, în unele cazuri, o condiție prezentă anterior (de ex , tulburarea depresivă majoră recurentă) poate reapare în timp ce persoana ia în mod casual un medicament care are capacitatea de a cauza simptome depresive (de ex , l-dopa, pilule anticoncepționale) în astfel de cazuri, clinicianul trebuie să aprecieze dacă medicamentul este factorul cauzal în această situație particulară Pentru o discuție mai detaliată a tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 191 Subtipuri și specificanți Unul din următoarele subtipuri trebuie să fie utilizat pentru a indica următoarele prezențe de simptome predominante: Cu elemente depresive Acest subtip este utilizat daca dispoziția predominantă este depresivă Cu elemente maniacale Acest subtip este utilizat dacă dispoziția predominantă este crescută, euforică sau iritabilă Cu elemente mixte Acest subtip este utilizat dacă sunt prezente, atât simptome de manie, cât și de depresie, dar nu predomină nici unele Contextul apariței simptomelor afective poate fi indicat prin utilizarea unuia dintre următorii specificanți: Cu debut în cursul intoxicației Acest specificant trebuie să fie utilizat dacă sunt satisfăcute criteriile pentru intoxicația cu o substanță, iar simptomele apar în cursul sindromului de intoxicație Cu debut în cursul abstinenței Acest specificant trebuie să fie utilizat dacă sunt satisfăcute criteriile pentru abstinența de o substanță, iar simptomele apar în cursul ori la scurt timp după sindromul de abstinență Tulburarea Afectivă indusă de o Substanță 407 Procedee de înregistrare Numele unei tulburări afective induse de o substanță începe cu cel al substanței specifice sau al tratamentului somatic (de ex , cocaină, amitriptilină, terapie electroconvulsivantă) presupusă a fi cauza simptomelor afective Codul diagnostic este selectat din lista claselor de substanțe prevăzute în seturile de criterii Pentru substanțele care nu intră în nici una dintre clase (de ex , amitriptilina) și pentru alte tratamente somatice (de ex , terapia electroconvulsivantă), trebuie să fie utilizat codul pentru „altă substanță" în afară de aceasta, pentru medicamentele prescrise în doze terapeutice, medicamentul specific poate fi indicat prin menționarea codului E corespunzător (vezi anexa G) Numele tulburării (de ex , tulburare afectivă indusă de cocaină) este urmat de subtipul care indica simptomul predominant prezent și specificantul indicând contextul în care apar simptomele (de ex , 292 84 Tulburare afectivă indusă de cocaină, cu elemente depresive, cu debut în cursul abstinenței Când se consideră că mai mult decât o singură substanță joaca un rol semnificativ în apariția simptomelor afective, fiecare dintre acestea trebuie să fie menționată separat (de ex , 292 84 Tulburare afectivă indusă de cocaină, cu elemente maniacale, cu debut în cursul abstinenței; 292 84 Tulburare afectivă indusă de fototerapie, cu elemente maniacale) Daca o substanță este considerată a fi factorul etiologic, dar substanța specifică sau clasa de substanțe este necunoscută, poate fi utilizată categoria 292 84 Tulburare afectivă indusă de o substanță necunoscută Substanțele specifice Tulburările afective pot surveni în asociație cu intoxicația în cadrul următoarelor clase de substanțe: alcool; amfetamină și substanțe afine; cocaină; halucinogene; inhalante; opiacee; phencyclidină și substanțe afine; sedative, hipnotice și anxiolitice și alte substanțe sau substanțe necunoscute Tulburările afective pot surveni în asociație cu abstinența de următoarele clase de substanțe: alcool; amfetamină și substanțe afine; cocaină; sedative, hipnotice și anxiolitice și alte substanțe sau substanțe necunoscute Unele dintre medicamentele descrise ca evocând simptome afective includ anestezicele, analgezicele, anticolinergicele, anticonvulsivantele, medicamentele antiparkinsoniene, antiulceroase, cardiace, anticoncepționalele orale, medicamentele psihotrope (antidepresivele, benzodiazepinele, antipsihoticele, disulfiramul), relaxantele musculare, steroizii și sulfonamidele Unele medicamente au o probabilitate destul de mare de a produce elemente depresive (de ex , dozele mari de rezerpină, corticosteroizii, steroizii anabolizanți) De notat că aceasta nu este o listă exhaustivă a medicamentelor posibile și că multe alte medicamente pot produce, ocazional, o reacție depresivă idiosincratică Metalele grele și toxicele (de ex , substanțele volatile, cum ar fi gazolina și vopselele, insecticidele organo-fosforate, gazele neurotoxice, monoxidul de carbon și bioxidul de carbon) pot produce, de asemenea, simptome afective Diagnostic diferențial în intoxicația cu o substanță și abstinența de o substanță, apar frecvent simptome afective, iar diagnosticul de intoxicație cu o anumită substanță sau de abstinență de o anumită substanță este de regulă suficient pentru clasificarea 408 Tulburările Afective simptomelor prezentate Diagnosticul de tulburare afectivă indusă de o substanță trebuie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță ori de abstinență de o substanță, numai când simptomele afective sunt considerate a fi în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență și când simptomele afective sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată De exemplu, dispoziția disforica este un element caracteristic al abstinenței de cocaină Tulburarea afectivă indusă de cocaină trebuie să fie diagnosticată în locul abstinenței de cocaină, numai dacă perturbarea afectivă este considerabil mai intensă decât cea întâlnită de regulă în abstinența de cocaină și este suficient de severă pentru a fi un obiectiv separat al atenției și tratamentului Dacă simptomele afective induse de o substanță survin exclusiv în cursul unui delirium, simptomele afective sunt considerate a fi un element asociat al deliriumului și nu sunt diagnosticate separat în tablourile clinice induse de o substanță care conțin un amestec de diferite tipuri de simptome (de ex , simptome afective, psihotice și anxioase), tipul specific de tulburare indusă de o substanță de diagnosticat depinde de care tip de simptome predomină în tabloul clinic O tulburare afectivă indusă de o substanță se distinge de o tulburare afectivă primară prin faptul că o substanță este considerată a fi etiologic în relație cu simptomele (de ex , un medicament antihipertensiv) (sau în timpul abstinenței, dacă există un sindrom de abstinență asociat cu medicamentul) Odată ce tratamentul este întrerupt, simptomele afective se vor remite de regulă în decurs de câteva zile sau săptămâni, în funcție de semiviața substanței și de prezența unui sindrom de abstinență Dacă simptomele persistă peste patru săptămâni, trebuie să fie luate în considerația alte cauze pentru simptomele afective Deoarece indivizii cu condiții medicale generale iau adesea medicamente pentru acestea, clinicianul trebuie să ia în considerație eventualitatea că simptomele afective sunt cauzate de consecințele fiziologice ale condiției medicale generale mai curând decât de medicamente, în care caz se pune diagnosticul de tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale Istoricul oferă adesea baza principală pentru o astfel de judecată Uneori, o schimbare în tratamentul condiției medicale generale (de ex , substituirea unui medicament sau suprimarea lui) poate fi necesară pentru a stabili empiric pentru persoana respectivă dacă medicamentul este agentul cauzal Dacă clinicianul a ajuns la concluzia că perturbarea este datorată, atât unei condiții medicale generale, cât și uzului unei substanțe, pot fi puse ambele diagnostice (adică, tulburare afectivă datorată unei condiții medicale generale și tulburare afectivă indusă de o substanță) Când există insuficiente date pentru a stabili dacă simptomele afective sunt datorate unei substanțe (inclusiv unui medicament) sau unei condiții medicale generale ori sunt primare (adică, nu se datorează nici unei substanțe, nici unei condiții medicale generale), este indicat diagnosticul de tulburare depresivă fără altă specificație sau de tulburare bipolară fără altă specificație Tulburarea Afectivă indusă de o Substanță 409 Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea Afectivă indusă de o Substanță - A 0 perturbare persistentă și proeminentă de dispoziție predomină în tabloul clinic și este caracterizată prin oricare dintre următoarele (sau ambele): (1) dispoziție depresivă sau diminuare marcată a interesului sau plăcerii pentru toate sau aproape toate activitățile; (2) dispoziție crescută, expansivă sau iritabilă, B Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator rezultă proba, fie a (1), sau a (2): (1) simptomele de la criteriul A apar în timpul sau în decurs de o lună de la intoxicația sau abstinența de o substanță; (2) utilizarea unui medicament este etiologic în relație cu perturbarea C Perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare afectivă care nu este indusă de o substanță Probele că simptomele sunt explicate mai bine de o tulburare afectivă care nu este indusă de o substanță pot include următoarele: simptomele preced debutul uzului de substanță (sau uzului unui medicament); simptomele persistă o perioadă substanțială de timp (de ex , aproape o lună) după încetarea abstinenței acute sau a intoxicației severe ori sunt considerabil în exces față de ceea ce ar fi de așteptat, dat fiind tipul sau cantitatea de substanță utilizată ori durata uzului; ori există alte probe care sugerează existența unei tulburări afective ooninduse de o substanță (de ex , un istoric de episoade depresive majore recurente) D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium E Simptomele cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii de funcționare importante Notă: Acest diagnostic trebuie pus în iocui unui diagnostic de intoxicație cu o substanță sau de abstinență de o substanță, numai când simptomele afective sunt în exces față de ceie asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată A se codifica astfel tulburarea afectivă indusă de o substanță specifică: (291 8 alcool; 292 84 cocaină; 292 84 halucinogene; 292 84 inhalante; 292 84 opiacee; 292 84 phencyclidină [sau o substanță similară phencyclidirieij; 292 84 sedative, hipnotice sau anxioiitice; 292 84 altă substanță [sau o substanță necunoscută]) Dc specificat tipul: ■■ Cu elemente depresive: dacă dispoziția dominantă este depresivă Cu elemente maniacale: dacă dispoziția predominantă este crescută, euforică sau iritabilă Cu elemente mixte: dacă sunt prezente atât simptome depresive, cât și simptome maniacale, dar nu predomină nici unele 410 Tulburările Afective Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea Afectivă indusă de o Substanță (continuare) De specificat dacă (vezi tabelul de la pag 193 pentru aplicabilitate la o substanță): Cu debut în cursul intoxicației: dacă sunt satisfăcute criteriile pentru intoxicația cu o substanță, iar simptomele apar în cursul sindromului de intoxicație Cu debut în cursul abstinenței: dacă sunt satisfăcute criteriile pentru abstinența de o substanță, iar simptomele apar în cursul ori scurt timp după un sindrom de abstinență 296 90 Tulburarea Afectivă Fără Altă Specificație Această categorie include tulburările cu simptome afective care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare afectivă specifică și în care este dificil să se aleagă între tulburarea depresivă fără altă specificație și tulburarea bipolară fără altă specificație (de ex , agitația acută) Specificanții pentru descrierea Episodului Curent sau a celui'mai Recent Pentru tulburările afective sunt prevăzuți un număr de specificanți pentru a crește specificitatea diagnostică și a crea subgrupuri cât mai omogene, a ajuta la alegerea tratamentului și ameliorarea predicției prognostice Următorii specificanți aparțin episodului curent (sau a celui mai recent): Severita-te/Psihotic/Remisiune, Cronic, Cu elemente catatonice, Cu elemente melancolice, Cu elemente atipice, Cu debut postpartum Specificanții care indică severitatea, remisiunea și elementele psihotice pot fi codificați cu cea de a cincea cifră a codului diagnostic pentru cele mai multe tulburări afective Ceilalți specificanți nu pot fi codificați Tabelul 1 indică specificanții episodului care se aplică la fiecare tulburare afectivă (vezi pag 411) ’ Specificanții pentru descrierea Episodului Curent sau a celui mai Recent 411 Tabelul T„ Specificanți i de episod care se aplică tulburărilor afective Severitate/ Psihotic/ Remisiune Cronic Cu Cu elemente elemente catatonice melancolice Cu elemente atipice Cu debut post- partum Tulburarea depresivă majoră, episod unic X X X X X X Tulburarea depresivă majoră, recurentă X X X X X X Tulburarea distimică X Tulburarea bipolară I, episod maniacal unic X X X Tulburarea bipolară l, cel mai recent episod hipomaniacal Tulburarea bipolară I, cel mai recent episod maniacal X X X Tulburarea bipolară i, cel mai recent episod mixt X X X Tulburarea bipolară I, cel mai recent episod depresiv X X X X X X- Tulburarea bipolară I, cel mai recent episod nespecificat Tulburarea bipolară li, hipomaniacală Tulburarea bipolară II, depresivă X X X X X X Tulburarea ciciotimică Specif icanții Severitate/Psihotic/Remssiune pentru Episodul Depresiv Major în tulburarea depresivă majoră, acești specificanți indică fie severitatea episodului depresiv major curent sau nivelul de remisiune dacă criteriile complete nu mai sunt satisfăcute în tulburarea bipolară I și bipolară II, acești specificanți indică fie severitatea episodului depresiv major curent sau nivelul de remisiune, dacă cel mai recent episod a fost un episod depresiv major Dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile pentru episodul depresiv major, acesta poate fi clasificat ca ușor, moderat, sever, fără elemente psihotice sau ca sever, cu elemente psihotice Dacă însă criteriile nu mai sunt satisfăcute, specificantul indică dacă cel mai recent 412 Tulburările Afective episod depresiv major este în remisiune parțială sau completă Pentru tulburarea depresivă majoră și pentru cele mai multe tulburări bipolare I, specificantul este indicat prin cea de a cincea cifră a codului tulburării 1 — Ușor, 2 — Moderat, 3 — Sever, fără elemente psihotice Severitatea este apreciată ca ușoară, moderată sau severă, pe baza numărului de simptome criterii, severitatea simptomelor și gradul de incapacitate sau detresă funcțională Episoadele ușoare se caracterizează prin prezența a numai cinci sau șase simptome depresive și, fie printr-o incapacitate ușoară, fie prin capacitatea de a funcționa normal, dar cu un efort considerabil și inuzual Episoadele severe, fără elemente psihotice, sunt caracterizate prin prezența celor mai multe simptome criterii și printr-o incapacitate observabilă, clară (de ex , incapacitatea de a lucra sau de a avea grijă de copii) Episoadele moderate au o severitate intermediară, între ușoară și severă 4 —■ Sever, cu elemente psihotice Acest specificant indică prezența, fie a ideilor delirante, fie a halucinațiilor (de regulă, auditive) în cursul episodului curent Cel mai frecvent, conținutul ideilor delirante sau al halucinațiilor este concordat cu temele depresive Astfel de elemente psihotice congruente cu dispoziția includ idei delirante de culpă (de ex , de a fi responsabil de maladia unei ființe iubite), idei delirante de pedeapsă meritată (de ex , de a fi pedepsit din cauza unui păcat moral ori a unei insuficiențe personale), idei delirante nihiliste (de ex , de distrugere personală sau a lumii), idei delirante somatice (de ex , că ar avea cancer ori că propriul corp „a dispărut") ori idei delirante de ruină (de ex , de a fi ruinat) Halucinațiile, când sunt prezente, sunt de regulă tranzitorii și nonelaborate și pot implica voci care admonestează persoana pentru lipsuri sau păcate Mai rar, conținutul halucinațiilor sau ideilor delirante nu are, după cât se pare, nici o relație cu temele depresive Astfel de elemente psihotice incongruente cu dispoziția, includ idei delirante de persecuție (fără temele depresive, cum că individul merită a fi persecutat), idei delirante de inserție a gândurilor (adică, propriile gânduri nu sunt ale sale), idei delirante de difuzare a gândirii (adică, și alții pot să-i audă gândurile proprii) și idei delirante de control (adică, propriile acțiuni se află sub un control exterior) Aceste elemente sunt asociate cu un prognostic mai sever Clinicianul poate indica natura elementelor psihotice prin specificația „cu elemente psihotice congruente cu dispoziția" ori „cu elemente psihotice incongruente cu dispoziția" 5 — în remisiune parțială, 6 — în remisiune completă Remisiunea completă necesită o perioadă de cel puțin 2 luni, în care nu există simptome semnificative de depresie Există două eventualități pentru un episod de a fi în remisiune parțială: 1) unele simptome ale episodului depresiv major sunt încă prezente, dar criteriile complete nu mai sunt satisfăcute; 2) nu mai există nici un fel de simptome semnificative ale episodului depresiv major, dar perioada de remisiune durează de mai puțin de 2 luni Dacă episodul depresiv major a fost suprapus peste tulburarea distimică, diagnosticul de tulburare depresivă majoră, în remisiune parțială, nu este pus chiar dacă criteriile complete pentru un episod depresiv major nu sunt satisfăcute; în schimb, diagnosticul este cel de tulburare distimică și de istoric anterior de tulburare depresivă majoră Specificanții Severitate/Psihotic/Remisiune pentru Episodul Maniacal 413 jCriterîile pentru specifîcanții Severitate/ Psihotic/Remisiune pentru Episodul Depresiv Major curent (sau cel mai recent) Notă: Se codifică la cea de a cincea cifră Specifîcanții ușor, moderat, sever, fără elemente psihotice, sever cu elemente psihotice pot fi aplicați numai dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile pentru un episod depresiv major Specifîcanții în remisiune parțială și în remisiune completă pot fi aplicați celui mai recent episod depresiv major din tulburarea depresivă majoră și episodului depresiv major din tulburarea bipolară I sau II, numai dacă aceasta este cel mai recent tip de episod afectiv x1 — Ușor: Puține, dacă nu chiar nici un simptom în exces față de cele necesare pentru a pune diagnosticul, iar simptomele duc doar la o deteriorare minoră în funcționarea profesională sau în activitățile sociale uzuale ori în relațiile cu alții x2 — Moderat: Simptome de deteriorare funcțională între „ușoară" și „severă" x3 — Sever, fără elemente psihotice: Mai multe simptome în exces față de cele necesare pentru a pune diagnosticul, iar simptomele interferează considerabil cu funcționarea profesională sau cu activitățile sociale uzuale ori cu relațiile cu alții x4 — Sever, cu eiemente psihotice: Idei delirante sau halucinații Dacă este posibil, să se specifice dacă elementele psihotice sunt congruente sau incongruente cu dispoziția: Eiemente psihotice congruente cu dispoziția: Idei delirante sau halucinații al căror conținut este în întregime concordat cu temele depresive tipice de insuficiență personală, de culpă, maladie, moarte, nihilism sau pedeapsă meritată Elemente psihotice incongruente cu dispoziția: Idei delirante sau halucinații ai căror conținut nu implică ternele depresive tipice de insuficiență personală, de culpă, maladie, moarte, nihilism sau pedeapsă meritată Sunt incluse simptome precum ideile delirante de persecuție (fără legătură directă cu temele depresive), inserția de gânduri, difuzarea gândirii și ideile delirante de control ,x5 — în remisiune parțială: Sunt prezente simptome ale episodului depresiv major, dar criteriile Complete nu sunt satisfăcute ori există o perioadă fără nici un simptom semnificativ de episod depresiv major cu o durată de mai puțin de 2 iuni, urmând terminării episodului depresiv major (Dacă episodul depresiv major a fost suprapus peste tulburarea distimică, este pus diagnosticul de tulburare distimică, odată ce criteriile complete pentru un episod depresiv major nu mai sunt satisfăcute) x6 —■ în remisiune completă: în cursul ultimelor 2 luni nu au fost prezente nici un fel de semne sau simptome semnificative ale perturbării xO-Nespecificat Specifîcanții Severitate/Psihotic/Remisiune pentru Episodul Maniacal în tulburarea bipolară I, acești specificând indică fie severitatea episodului maniacal curent, fie nivelul de remisiune, dacă cel mai recent episod a fost un episod maniacal Dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile pentru episodul maniacal, acesta poate fi clasificat ca ușor, moderat, sever, fără elemente psihotice 414 Tulburările Afective ori sever, cu elemente psihotice Dacă nu mai sunt satisfăcute criteriile pentru episodul maniacal, specificantul indică daca cel mai recent episod maniacal se află în remisiune parțială sau completă Acești specificând sunt exprimați cu cea de a cincea cifră a codului pentru tulburare 1— Ușor, 2 — Moderat, 3 — Sever, fără elemente psihotice Severitatea este considerată ușoară, moderată sau severă pe baza numărului de simptome criterii, severitatea simptomelor, gradul de incapacitate funcțională și necesitatea de supraveghere Episoadele ușoare se caracterizează prin prezența a numai trei sau patru simptome maniacale Episoadele moderate se caracterizează printr-o creștere extremă a activității sau deteriorare a judecății Episoadele severe, fără elemente, psihotice, se caracterizează prin necesitatea unei supravegheri aproape permanente pentru a proteja individul de a nu se vătăma pe sine sau pe alții 4 — Sever, cu elemente psihotice Acest specificant indică prezența, fie a ideilor delirante, fie a halucinațiilor (de regulă auditive) din cursul episodului curent Cel mai frecvent, conținutul ideilor delirante sau al halucinațiilor este concordant cu temele maniacale, adică acestea sunt elemente psihotice congruente cu dispoziția De exemplu, poate fi auzită vocea lui Dumnezeu, explicând persoanei că are o misiune specială Ideile delirante de persecuție se pot baza pe ideea că persoana este persecutată din cauza unor relații sau atribute speciale Mai rar, conținutul ideilor delirante sau al halucinațiilor nu are nici o relație evidentă cu temele maniacale, adică acestea sunt demente psihotice incongruente cu dispoziția Acestea pot include idei delirante de persecuție (fără relație directă cu temele de grandoare), idei delirante de inserție a gândirii (adică, propriile gânduri nu-i aparțin), idei delirante de difuzare a gândirii (adică, alții îi pot auzi gândurile) și idei delirante de control (adică, acțiunile proprii se află sub control exterior) Prezența acestor elemente poate fi asociată cu un prognostic mai sever Clinicianul poate indica natura elementelor psihotice specificând „cu elemente congruente cu dispoziția" ori „cu elemente incongruente cu dispoziția" 5 — în remisiune parțială, 6 —-în remisiune completă Remisiunea completă necesită o perioadă de cel puțin 2 luni în care să nu existe simptome semnificative de manie Există două eventualități pentru episod de a fi în remisiune parțială: 1) simptomele episodului maniacal sunt încă prezente, dar criteriile complete nu mai sunt satisfăcute, ori 2) nu mai există nici un simptom semnificativ de episod maniacal, dar perioada de remisiune durează de mai puțin de 2 luni ’ît, Specificanții Severitate/Psihotic/Remisiune pentru Episodul Mixt 415 Criteriile pentru specificanții Severitate/ Psihotic/Remisiune pentru Episodul Maniacal curent (sau cel mai recent) Notă: Se codifică la cea de a cincea cifră Specificanții ușor, moderat, sever, fără elemente psihotice și sever, cu elemente psihotice pot fi aplicați numai dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile pentru un episod maniacal, Specificanții în remisiune parțială și în remisiune completă pot fi aplicați unui episod maniacal din tulburarea bipolară I numai dacă acesta este cel mai recent tip de episod afectiv x1 — Ușor: Este satisfăcut minimumul de criterii simptom pentru un episod maniacal ,x2 — Moderat: Creștere extremă a activității sau deteriorarea judecății ,x3 — Sever, fără elemente psihotice: Este necesară supravegherea aproape permanentă pentru a preveni vătămarea corporală a sa sau a altora ,x4 —- Sever, cu elemente psihotice: Idei delirante și halucinații Dacă este posibil, să se specifice dacă elementele psihotice sunt congruente sau incongruente cu dispoziția; Elemente psihotice congruențe cu dispoziția: Idei delirante sau halucinații ai căror conținut este în întregime concordant cu temele maniacale tipice de valoare exagerată, putere, cunoștințe, identitate ori de relație specială cu o divinitate sau cu o persoană celebră Elemente psihotice incongruente cu dispoziția: Idei delirante sau halucinații al căror conținut nu implică temele maniacale tipice de valoare exagerată, putere, cunoștințe, identitate ori de relație specială cu o divinitate sau cu o persoană celebră Sunt incluse simptome, cum ar fi ideile delirante de persecuție (fără relație directă cu ideile sau temele de grandoare), inserția de gânduri și ideile delirante de control x5 — în remisiune parțială: Sunt prezente simptomele unui episod maniacal, dar nu sunt satisfăcute criteriile complete, ori există o perioadă fără simptome semnificative de episod maniaca! cu o durată de mai puțin de 2 luni de ia terminarea episodului maniacal x6—în remisiune completă în cursul celor două luni precedente nici un fel de semne sau simptome de perturbare nu au fost prezente xO— Nespecificat Specificanții Severitate/Psshotic/Remssîune pentru Episodul ÎVlixî în tulburarea bipolară I, acești specificând indică fie severitatea episodului mixt curent, fie nivelul de remisiune, dacă cel mai recent episod a fost un episod mixt Dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile pentru episodul mixt, acesta poate fi clasificat ca ușor, moderat, sever, fără elemente psihotice, ori ca sever, cu elemente psihotice Dacă nu mai sunt satisfăcute criteriile pentru un episod mixt, specificantul indică dacă cel mai recent episod mixt se află în remisiune parțială sau completă Acești specificând sunt indicați cu cea de a cincea cifră a codului pentru tulburare 416 Tulburările Afective 1 — Ușor, 2 — Moderat, 3 — Sever, fără elemente psihotice Severitatea este considerată a fi ușoară, moderată sau severă pe baza numărului de simptome criterii, severitatea simptomelor, gradul de incapacitate funcțională și necesitatea de supraveghere Episoadele ușoare se caracterizează prin prezența a numai trei sau patru simptome maniacale și a cinci sau șase simptome depresive Episoadele moderate se caracterizează printr-o creștere extremă a activității ori prin deteriorarea judecății Episoadele severe, fără elemente psihotice, se caracterizează prin necesitatea unei supravegheri aproape continue pentru a proteja individul de a nu se vătăma pe sine sau pe alții 4 — Sever, cu elemente psihotice Acest specificant indică prezența, fie a ideilor delirante, fie a halucinațiilor (de regulă auditive) din cursul episodului curent Cel mai frecvent, conținutul ideilor delirante sau al halucinațiilor este concordant, fie cu temele maniacale, fie cu cele depresive, adică, acestea sunt elemente psihotice congruente cu dispoziția De exemplu, poate fi auzită vocea lui Dumnezeu explicând că persoana respectivă are o misiune specială Ideile delirante de persecuție pot avea la bază convingerea ca persoana este persecutată, deoarece merită o pedeapsă specială ori pentru că are o relație sau un atribut special Mai rar, conținutul halucinațiilor sau al ideilor delirante nu are, evident, nici o relație cu temele maniacale sau depresive, adică, acestea sunt elemente psihotice incongruente cu dispoziția Acestea pot include idei delirante de inserție a gândurilor (adică, propriile gânduri nu-i aparțin), idei delirante de difuzare a gândirii (adică, alții îi pot auzi gândurile) și idei delirante de control (adică, acțiunile proprii se află sub un control exterior) Aceste elemente sunt asociate cu un prognostic mai sever Clinicianul poate indica natura elementelor psihotice, specificând „cu elemente congruente cu dispoziția" ori „cu elemente incongruente cu dispoziția" A A 5 — In remisiune parțiala, 6 *— In remisiune completă Remisiunea completă necesită o perioadă de cel puțin 2 luni în care sa nu existe simptome semnificative de manie sau de depresie Există două eventualități pentru episod de a fi în remisiune parțială: 1) simptomele episodului mixt sunt încă prezente, dar criteriile complete nu mai sunt satisfăcute sau 2) nu mai există nici un fel de simptome semnificative ale episodului mixt, dar perioada de remisiune are o durată de mai puțin de 2 luni Criteriile pentru specificanții Severitate/ Psihotîc/Remisiune pentru Episodul Mixt curent (sau cel mai recent) Notă: Se codifică cu cea de a cincea cifră Specificanții ușor, moderat, sever, fără elemente psihotice, sever cu elemente psihotice, pot fi aplicați numai dacă actualmente sunt satisfăcute criteriile pentru un episod mixt Specificanții în remisiune parțială și în remisiune completă pot fi aplicați unui episod mixt din tulburarea bipolară I numai dacă acesta este cel mai recent tip de episod afectiv x1 — Ușor: Sunt satisfăcute nu mai mult decât minimumul de criterii simptom, atât pentru un episod maniacal, cât și pentru un episod depresiv major x2 — Moderat: Simptome sau deteriorare funcțională între „ușoară" și „severă x3 — Sever, fără elemente psihotice: Este necesară supravegherea aproape permanentă pentru a preveni vătămarea corporală a sa sau a altora Specificantul'„Cronic" pentru un Episod Depresiv Major 417 Criteriile pentru specificanții Severitate/ Psihotic/Remisiune pentru Episodul Mixt curent (sau cel mai recent) (continuare) „x4 — Sever» cu elemente psihotice: Idei delirante sau halucinații Dacă este posibil, să se specifice dacă elementele psihotice sunt congruente sau incongruente cu dispoziția: Elemente psihotice congruente cu dispoziția: Idei delirante sau halucinații al căror conținut este concordant cu temele maniacale sau depresive tipice Elemente psihotice incongruente cu dispoziția: Idei delirante sau halucinații al căror conținut nu implică teme maniacale sau depresive tipice Sunt incluse simptome, precum ideile delirante de persecuție (fără legătură directă cu temele de grandoare sau depresive), inserția de gânduri și ideile delirante de a fi controlat x5 — în remisiune parțială: Sunt prezente simptomele unui episod mixt, dar nu sunt satisfăcute criteriile complete ori există o perioadă fără nici un fel de simptome semnificative de episod mixt cu o durată de mai puțin de 2 luni urmând terminării episodului mixt x6 — în remisiune completă: în cursul ultimelor 2 luni, nu au fost prezente nici un fel de semne sau simptome semnificative ale perturbării xO — Nespecificat Specificantul „Cronic" pentru un Episod Depresiv Major Acest specificant indică natura cronică a episodului depresiv major (adică faptul că timp de cel puțin doi ani au fost satisfăcute permanent criteriile complete pentru un episod depresiv major) Acest specificant se aplică episodului depresiv major curent (sau dacă actualmente nu mai sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod depresiv major, celui mai recent) din tulburarea depresivă majoră și episodului depresiv major curent (sau celui mai recent) din tulburarea bipolară I sau tulburarea bipolară II, numai dacă acesta este cel mai recent tip de episod afectiv Criteriile pentru specificantul Cronic ■ De specificat dacș: Cronic (poate fi aplicat episodului depresiv major curent sau celui mai recent din tulburarea depresivă majoră și episodului depresiv major din tulburarea bipolară I sau II, numai dacă este cel mai recent tip de episod afectiv) Criteriile complete pentru un episod depresiv major au fost satisfăcute continuu timp de cel puțin 2 ani anteriori 418 Tulburările Afective Specifîcantul „Cu Elemente Catatonîce" Specificantul „Cu elemente catatonice" poate fi aplicat episodului depresiv major, maniacal sau mixt curent din tulburarea depresivă majoră, tulburarea bipolară I sau tulburarea bipolară II Dacă nu mai sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod afectiv, specificantul se aplică episoadelor celor mai recente Specificantul „Cu elemente catatonice" este indicat când tabloul clinic este caracterizat printr-o perturbare psihomotorie marcată care poate implica imobilitate motorie, activitate motorie excesivă, negativism, extrem, mutism, bizarerii ale mișcărilor voluntare, ecolalie sau ecopraxie Imobilitatea motorie se poate manifesta prin catalepsie (flexibilitate ceroasă) sau stupor Activitatea motorie excesivă este, evident, lipsită de scop și nu este influențată de stimulii externi Poate exista un negativism extrem, care se manifestă prin menținerea unei posturi rigide contra tuturor încercărilor de a fi mobilizat sau opoziție la toate ordinele date Bizareria mișcărilor voluntare se manifestă prin asumarea unor posturi inadecvate sau stranii, ori prin grimase notabile Ecolalia (repetarea patologică, asemenea unui papagal și, evident, fără sens, a cuvintelor sau expresiilor abia spuse de o altă persoană) și ecopraxia (imitarea repetitivă a mișcărilor unei alte persoane) sunt adesea prezente Elementele adiționale pot include stereotipii, manierisme, supunerea automată la ordin și imitația în timpul excitației sau stuporii catatonice severe, persoana respectivă poate necesita-o supraveghere atentă pentru a evita autovătămarea sau vătămarea altora Consecințele eventuale includ malnutriția, extenuarea, hiperpirexia și leziunile autoprovocate S-a constatat că stările catatonice survin în 5%-9% dintre pacienții internați La pacienții cu catatonie internați, 25%-50% din cazuri survin în asociere cu tulburările afective, 10%-15% din cazuri survin în asociere cu schizofrenia (vezi schizofrenia, tipul catatonie, pag 315), iar restul survin în asociere cu alte tulburări mentale (de ex , tulburarea obsesivo-compulsivă, tulburările de personalitate și tulburările | disociative) Este important de reținut că, de asemenea, catatonia poate surveni într-o largă varietate de condiții medicale generale incluzând, dar nu limitată la acestea, condiții infecțioase, metabolice, neurologice (vezi tulburarea catatonică datorată unei condiții medicale generale, pag 185), sau datorate efectelor secundare ale unui medicament (de ex , tulburarea de mișcare indusă de medicație, vezi pag 791) Din cauza severității complicațiilor, o atenție specială trebuie acordată posibilității ca un sindrom neuroleptic malign să fie cauza câtatoniei (pag 795) Criteriile pentru specificantul „Cu Elemente Catatonice" De specificat dacă: Cu eiemente catatonice (poate fi aplicat episodului depresiv major, episodului maniacal sau episodului mixt, c-urent sau celui mai recent, din tulburarea depresivă majoră, tulburarea bipolară I sau tulburarea bipolară II) Tabloul clinic este dominat de ce! puțin două dintre următoarele: Î1) imobilitate motorie evidențiată prin catalepsie (incluzând flexibilitatea ceroasă) sau stupor; (2) activitate motorie excesivă (care este, evident, lipsită de scop și nu este ' influențată de stimuli externi); Specificantul „Cu Elemente Melancolice" 419 (3) negativism extrem (o opoziție, aparent fără motiv la toate ordinele sau menținerea unei posturi rigide contra încercărilor de a fi mobilizat) sau mutisrh; (4) bizarerii ale mișcărilor voluntare evidențiate prin posturi (asumarea voluntară a unor posturi inadecvate sau bizare), mișcări stereotipe, ma-nierisme proeminente sau grimase notabile; (5) ecolalie sau ecopraxie Specificantul „Cu Elemente Melancolice" Specificantul „Cu elemente melancolice" poate fi aplicat episodului depresiv major curent (sau dacă actualmente nu mai sunt satisfăcute criteriile pentru un episod depresiv major, celui mai recent) din tulburarea depresivă majoră și episodului depresiv major curent (sau celui mai recent) din tulburarea bipolară I sau II, numai dacă este cel mai recent tip de episod afectiv Elementul esențial al unui episod depresiv major, cu elemente melancolice, îl constituie pierderea interesului sau plăcerii pentru toate sau aproape toate activitățile, ori o lipsă de reactivitate la stimuli de regulă plăcuți Dispoziția depresivă a individului nu trebuie să se amelioreze, fie și temporar, când survine ceva bun (criteriul A) în afară de aceasta, cel puțin trei dintre următoarele simptome sunt prezente: o calitate distinctă a dispoziției depresive, dispoziție care de regulă este mai rea dimineața, deșteptare din somn dimineața precoce, lentoare sau agitație psihomotorie, anorexie sau pierdere în greutate semnificativă, culpă excesivă sau inadecvată (criteriul B) Specificantul „Cu elemente melancolice" se aplică dacă aceste elemente sunt prezente la nadirul episodului Există o absență aproape completă a capacității pentru plăcere, și nu numai diminuarea acesteia Un indiciu pentru evaluarea lipsei de reactivitate a dispoziției este acela că, și în cazul unor evenimente extrem de dorite, dispoziția depresivă nu se luminează deloc sau se luminează numai parțial (de ex , până la 20%-40% din normal și numai pentru câteva minute odată) Calitatea distinctă a dispoziției, care este caracteristică specificantului „cu elemente melancolice", este experientată de indivizi ca fiind diferită calitativ de tristețea experientată în cursul doliului sau într-un episod depresiv nonmelancolic Aceasta se poate evidenția punând persoana respectivă să compare calitatea dispoziției depresive curente cu dispoziția experientată după moartea unei ființe iubite O dispoziție depresivă descrisă pur și simplu ca fiind mai severă, durând de mai mult timp ori prezentă fără un motiv nu este considerată ca distinctă calitativ Modificările psihomotorii sunt aproape totdeauna prezente și sunt observabile de către alții Indivizii cu elemente melancolice este foarte puțin probabil să aibă o tulburare de personalitate premorbidă, să aibă un factor precipitant clar pentru episod și să răspundă 1a testarea unui medicament placebo O consecință a probabilității mai reduse de a răspunde la placebo o constituie necesitatea mai mare a unui tratament antidepresiv activ Aceste elemente manifestă doar o tendință modestă la a se repeta de-a lungul diverselor episoade la același individ Ele sunt mai frecvente la pacienții internați, în comparație cu cei tratați ambulator, și este puțin probabil că vor apare în episoadele mai ușoare și nu în episoadele depresive majore severe, după cum este foarte posibil să apară la cei cu simptome psihotice Elementele melancolice sunt 420 Tulburările Afective asociate mai frecvent cu date de laborator de nonsupresiune la dexametazonă, concentrații crescute de cortizol în plasmă, urină și salivă, alterarea profilelor EEG de somn, testul de provocare cu tiramină anormal și o asimetrie anormală la testele de audiție biauriculară Criteriile pentru specificantul «Cu Elemente Melancolice" De specificat dacă: Cu elemente melancolice (poate fi aplicat episodului depresiv major curent sau celui mai recent din tulburarea depresivă majoră și episodului depresiv major din tulburarea bipolară I sau bipolară II numai dacă acesta este cel mai recent tip de episod afectiv) A Oricare dintre următoarele survenind în cursul celei mai severe perioade a episodului curent: (1) pierderea plăcerii pentru toate sau aproape toate activitățile, (2) lipsa de reactivitate la stimuli de regulă plăcuți ( a nu se simți mult mai bine, chiar temporar, când survine ceva bun) B Trei (sau mai multe) dintre următoarele: (1) o calitate distinctă a dispoziției depresive (adică, dispoziția depresivă este experientată ca fiind net diferită de tipul de sentimente experientate după moartea unei ființe iubite), (2) depresie de regulă mai severă dimineața, (3) deșteptare dimineața precoce (cu cel puțin 2 ore înainte de ora uzuală de deșteptare), (4) lentoare sau agitație psihomotorie marcată, (5) anorexie sau pierdere în greutate semnificativă, (6) culpă excesivă-sau inadecvată SpecifîcantuS „Cu Elemente Atipice" Specificantul „Cu elemente atipice" poate fi aplicat episodului depresiv major curent (sau, dacă actualmente criteriile complete pentru un episod depresiv major nu sunt satisfăcute, celui mai recent) din tulburarea depresivă majoră și episodului depresiv major curent (sau cel mai recent) din tulburarea bipolară 1 sau II, numai dacă acesta este cel mai recent tip de episod afectiv, sau tulburării distimice "Depresia atipică" are semnificație istorică (adică, se referă la tablourile clinice de depresie atipică în opoziție cu cele mai clasice de depresie "endogenă") și nu are conotația de tablou clinic rar, așa cum lasă termenul să se înțeleagă Elementele esențiale sunt reactivitatea dispoziției (criteriul A) și prezența a cel puțin două dintre următoarele elemente (criteriul B): apetit crescut sau plus ponderal, hipersomnie, paralizie „ca de plumb" și un pattern de lungă durată de sensibilitate extremă la perceperea rejecției interpersonale Aceste elemente predomină în cursul celei mai recente perioade de 2 săptămâni (sau a celei mai recente perioade de 2 ani pentfu tulburarea distimică) Specificantul „cu elemente atipice" nu este pus, dacă au fost satisfăcute criteriile pentru „cu elemente melancolice" ori „cu elemente catatonice" în cursul aceluiași episod depresiv major Tulburările Afective 421 Reactivitatea dispoziției este capacitatea de a se bucura când este confruntat cu evenimente pozitive (de ex , o vizită a copiilor, cpmplimente de la alții) Dispoziția poate deveni eutimica (nu tristă) pentru perioade întinse de timp, dacă circumstanțele rămân favorabile Apetitul crescut se poate manifesta printr-o creștere a ingestiei de alimente ori printr-un plus ponderal Hipersomnia poate include, fie o perioadă întinsă de somn în cursul nopții, fie de ațipit în cursul zilei, care totalizează cel puțin 10 ore de somn pe zi (sau cu cel puțin 2 ore mai mult, decât atunci când nu este depresiv) Paralizia „ca de plumb" este definită ca senzația de greutate, de plumb ori de împovărare, de regulă, în brațe sau picioare; aceasta este în general prezentă timp de cel puțin o oră pe zi, dar adesea durează mai multe ore, odată Contrar altor elemente atipice, sensibilitatea patologică la perceperea rejecției interpersonale este o trăsătură care are un debut precoce și persistă cea mai mare parte a vieții adulte Sensibilitatea la rejecție survine atât când persoana este depresivă, dar și când nu este, și poate fi exacerbată în cursul perioadelor depresive Problemele care rezultă din sensibilitatea la rejecție trebuie să fie suficient de importante pentru a duce la deteriorare funcțională Pot exista relații furtunoase cu rupturi frecvente și cu incapacitatea de a susține o relație de lungă durată Reacția individului la refuz sau la critică se poate manifesta prin lăsarea precoce a lucrului, uzul excesiv de substanțe sau etalarea altor răspunsuri comportamentale dezadaptative semnificative clinic Poate exista, de asemenea, o evitare a relațiilor, datorată fricii de rejecție interpersonală A fi atins ocazional ori hiperemotiv nu trebuie să fie etichetat ca o manifestare a sensibilității la rejecție interpersonală Tulburările de personalitate (de ex , tulburarea de personalitate evitantă) și tulburările anxioase (de ex ,anxietatea de separare, fobia specifică sau fobia socială) pot fi mai frecvente la cei cu elemente atipice Datele de laborator asociate cu episodul depresiv major cu elemente melancolice nu sunt prezente în general în asociere cu un episod cu elemente atipice Elementele atipice sunt de doua sau trei ori mai frecvente la femei Indivizii cu elemente atipice relatează o etate mai precoce la debutul episoadelor lor depresive (de ex , în timp ce sunt la liceu) și au mai frecvent o evoluție mai cronică, mai puțin episodică, cu recuperare interepisodică parțială doar Este foarte posibil ca indivizii mai tineri să prezinte episoade cu elemente atipice, iar cei mai în etate să aibă episoade cu elemente melancolice Episoadele cu elemente atipice sunt mai frecvente în tulburarea bipolară I, tulburarea bipolară II și în tulburarea depresivă majoră recurentă, survenind în pattern sezonier Episoadele depresive cu elemente atipice este posibil să răspundă mai bine la tratamentul cu inhibitori de monoaminooxidază decât la antidepresivele triciclice Valoarea predictivă a elementelor atipice este mai puțin clară în cazul tratamentelor mai noi, cum ar fi cele cu inhibitori ai recaptării serotoninei sau psihoterapiile interpersonale sau cognitive 422 Tulburările Afective Criteriile pentru specîficantul „Cu Elemente Atipice" De specificat dacă: Cu elemente atipice (poate fi aplicat când aceste elemente predomină în cursul celor rnai recente 2 săptămâni ale unui episod depresiv major în tulburarea depresivă majoră sau în tulburarea bipolară I, ori în tulburarea bipolară II, când episodul depresiv major este cel mai recent tip de episod afectiv ori când aceste elemente predomină în cursul celor mai recenți 2 ani de tulburare distimică; dacă nu estre prezent episodul depresiv major, specificantul se aplică dacă elementele predomină în cursul oricărei perioade de 2 săptămâni A Reactivitatea dispoziției (adică, dispoziție euforică drept răspuns la evenimente pozitive actuale sau eventuale) B Două (sau mai multe) dintre următoarele elemente: (1) plus ponderal semnificativ sau apetit crescut, (2) hipersomnie, ' (3) paralizie „ca de plumb" (adică, senzații de greutate, „de plumb", în brațe sau în picioare), (4) pattern durabil de sensibilitate la rejecția interpersonală (nelimitată ia episoadele de perturbare afectivă) care duce Sa o deteriorare socială sau profesională semnificativă C în cursul aceluiași episod nu sunt satisfăcute criteriile pentru „cu elemente melancolice" ori „cu elemente catatonice" Specîficantul „Cu Debut Postpartum" Specificantul „Cu debut postpartum" poate fi aplicat episodului depresiv major, maniacal sau mixt, curent (sau, dacă nu mai sunt satisfăcute criteriile complete pentru un episod depresiv major, maniacal sau mixt, celui mai recent) din tulburarea depresivă majoră, tulburarea bipolară I, tulburarea bipolară II sau tulburarea psihotică scurtă (pag 329), dacă debutul are loc în decurs de 4 săptămâni după nașterea unui copil în general, simptomatologia unui episod depresiv major, maniacal sau mixt postpartum nu diferă de simptomatologia episoadelor afective nonpostpartum Simptomele care sunt comune episoadelor cu debut în postpartum, deși nu sunt specifice debutului postpartum, include fluctuațiile de dispoziție, labilitatea afectivă și preocupările referitoare la bunăstarea copilului, intensitatea acestora mergând de la preocupare exagerată la idei delirante patente Prezența ruminațiilor severe sau a ideilor delirante referitoare ia copil este asociată cu un risc crescut de vătămare a copilului Episoadele afective cu debut postpartum pot prezenta sau nu elemente psihotice Infanticidul este asociat cel mai adesea cu episoade psihotice postpartum caracterizate prin halucinații comandând uciderea copilului sau prin idei delirante de posedare a copilului, dar aceasta poate surveni și în episoadele afective severe postpartum fără acest fel de halucinații sau idei delirante Episoadele afective (depresiv major, maniacal sau mixt) postpartum cu elemente psihotice par a Specificanții descriind Evoluția Episoadelor Recurente 423 surveni în 1/500 până la 1/1000 de nașteri și pot fi mai frecvente la femeile primipare Riscul de episoade postpartum cu elemente psihotice este extrem de crescut pentru femeile cu episoade afective postpartum anterioare, dar este, de asemenea, crescut și la cele cu istoric anterior de tulburare afectivă (în special de tulburare bipolară I) Odată ce o femeie a avut un episod postpartum cu elemente psihotice, riscul de recurență cu fiecare naștere următoare se situează între 30% și 50% Există, de asemenea, unele indicii de risc crescut de episoade afective psihotice postpartum printre femeile fără un istoric de tulburări afective, dar cu istoric familial de tulburări bipolare Episoadele postpartum trebuie să fie diferențiate de deliriumul survenind în perioada de postpartum care este caracterizat prin reducerea nivelului conștientei sau atenției Femeile cu episoade depresive majore postpartum prezintă adesea anxietate severă și chiar atacuri de panică Atitudinile materne față de copil sunt extrem de variabile și pot include dezinteresul, frica de a rămâne singură cu copilul, sau o preocupare excesivă care deranjează liniștea necesară copilului Este important să se distingă episoadele afective postpartum de „baby blues" (furia laptelui) care afectează până la 70% dintre femei în cursul primelor 10 zile postpartum, sunt tranzitorii și nu deteriorează funcționarea Studiile prospective au demonstrat că simptomele afective și anxioase din cursul sarcinii și „baby blues" cresc riscul pentru un episod depresiv major postpartum Un trecut personal de tulburare afectivă nonpostpartum și un istoric familial de tulburări afective cresc, de asemenea, riscul de apariție a unei tulburări afective postpartum Factorii de risc, ratele de recurență și simptomele episoadelor afective cu debut postpartum sunt similare cu cele ale episoadelor afective nonpostpartum Perioada de postpartum este însă unică referitor la gradul de alterări neuroendocrine și de adaptări psihosociale, impactul potențial al alăptării asupra planificării tratamentului și implicațiilor pe termen lung ale unui istoric de tulburare afectivă postpartum asupra planificării familiale ulterioare Criteriile pentru specifscantul „Cm Debut Postpartum" De specificat dacă: Cu debut postpartum (poate fi aplicat episodului curent sau celui mai recent episod depresiv major, maniacal sau mixt din tulburarea depresivă majoră sau din tulburarea bipolară I, tulburarea bipolară II, sau tulburării psihotice scurte) Debutul episodului are loc în decurs de 4 săptămâni postpartum Specificanții descriind Evoluția Episoadelor Recurente Sunt prevăzuți un număr de specificanți pentru tulburările afective spre a crește specificitatea diagnostică și a crea subgrupuri mai omogene, a ajuta la alegerea tratamentului și a ameliora predicția prognostică Specificanții care descriu evoluția episoadelor recurente includ specificanții evoluției longitudinale (cu sau fără 424 Tulburările Afective recuperare interepisodică completă), de pattern sezonier și ciclare rapidă Acești specificanți nu pot fi codificați Tabelul 2 indică specificanții de curs care se aplică “fiecărei tulburări afective (vezi pag 424) Tabelul 2 Specificanții evoluției care se aplică tulburărilor afective Cu/fără Pattern Ciclare recuperare interepisodică sezonier rapidă Tulburarea depresivă majoră, episod unic Tulburarea depresivă majoră, recurentă X X Tulburarea distimică Tulburarea bipolară 1, episod maniacal unic Tulburarea bipolară 1, cel mai recent episod hipomaniacai X X X Tulburarea bipolară 1, cel mai recent episod maniacal X X' X Tulburarea bipolară 1, cel mai recent episod mixt X X X Tulburarea bipolară 1, cei mai recent episod depresiv X X X Tulburarea bipolară 1, cel mai recent episod nespecificat X X X Tulburarea bipolară li, hipomaniacală X X X Tulburarea bipolară II, depresivă X X X Tulburarea ciclotimică Specificanții Evoluției Longitudinale (Cu și Fără Recuperare Interepisodică Completă) Specificanții „Cu recuperare interepisodică completă" și „Fără recuperare interepisodică completă" sunt prevăzut! pentru a ajuta la caracterizarea cursului maladiei la indivizii cu tulburare depresivă majoră recurentă, tulburare bipolară I sau tulburare bipolară II Acești specificanți trebuie să se aplice perioadei de timp dintre cele mai recente două episoade Caracterizarea evoluției este apoi augmentată prin notarea prezenței tulburării distimice antecedente Specificanții Evoluției Longitudinale (Cu și Fără Recuperare Interepisodică Completă) 425 Cele patru reprezentări grafice de mai jos ilustrează evoluțiile tipice A prezintă evoluția tulburării depresive majore recurente, în care nu există tulburare distimică anterioară și'în care, de asemenea, există o perioadă de remisiune completă între episoade Acest pattern de evoluție are cel mai bun prognostic B prezintă evoluția tulburării depresive majore recurente în care nu există tulburare distimică anterioară, dar în care simptome proeminente persistă între cele două episoade mai recente, adică, este atinsă nu mai mult decât o remisiune parțială C prezintă patternul rar (prezent la mai puțin de 3% dintre indivizii cu tulburare depresivă majoră) de tulburare depresivă majoră recurentă, cu tulburare distimică anterioară, dar cu recuperare interepisodică completă între cele mai recente două episoade D prezintă evoluția tulburării depresive majore recurente, în care există o tulburare distimică antecedență, dar în care nu există nici o perioadă de remisiune completă între cele mai recente două episoade Acest pattern, denumit frecvent „depresie dublă" (vezi pag 377), este observat la aproximativ 2Q%-25% dintre indivizii cu tulburare depresivă majoră în general, indivizii cu un istoric de „fără recuperare interepisodică completă" prezintă o persistență a acestui pattern între episoadele următoare De asemenea, ei par a avea foarte probabil mai multe episoade depresive majore decât cei cu recuperare interepisodică completă Tulburarea distimică anterioară primului episod de tulburare depresivă majoră, este foarte posibil să fie asociată ulterior cu lipsa recuperării interepisodice complete Acești specificând pot fi aplicați, de asemenea, perioadei de timp dintre cele mai recente două episoade în tulburarea bipolară I sau tulburarea bipolară II, pentru a indica prezența sau absența simptomatologiei afective A Recurentă, cu recuperare interepisodică completă, fără tulburare distimică B Recurentă, fără recuperare interepisodică completă, fără tulburare distimică C Recurentă, cu recuperare interepisodică completă, suprapusă peste tulburarea distimică (de asemenea, se codifică și 300 4) D Recurentă, fără recuperare interepisodică completă, suprapusă peste tulburarea distimică (de asemenea, se codifică și 300 4) \Z7 Criteriile pentru Specif icanții Evoluției Longitudinale De specificat dacă: (poate fi aplicat la tulburarea depresivă majoră recurentă, la tulburarea bipolară ! sau II): Cu recuperare interepisodică completă: dacă remisiunea completă este atinsă între cele mai recente două episoade afective; Fără remisiune interepisodică completă: dacă remisiunea completă nu este atinsă între cele mai recente două episoade afective 426 Tulburările Afective Specificantul „Cu Pattern Sezonier" - Specificantul „Cu pattern sezonier" poate fi aplicat patternului episoadelor depresive majore din tulburarea bipolară I, tulburarea bipolară II sau tulburarea depresivă majoră recurentă Elementul esențial îl constituie debutul și remisiunea episoadelor depresive majore în anumite perioade caracteristice ale anului în cele mai multe cazuri, episoadele încep toamna sau iarna și se remit primăvara Mai rar, pot exista și episoade depresive recurente, vara Acest patten de debut și remisiune a episoadelor trebuie să fi survenit în cursul ultimilor 2 ani, fără nici un fel de episoade nonsezoniere survenind în această perioadă în afară de aceasta, episoadele depresive sezoniere trebuie să depășească substanțial din punct de vedere numeric orice fel de episoade depresive nonsezoniere din cursul vieții individului Acest specificant nu se aplică în acele situații în care patternul este explicat mai bine de stresorii psihosociali în raport cu sezonul (de ex , șomajul sezonier sau calendarul școlar) Episoadele depresive majore care survin în pattern sezonier se caracterizează adesea prin anergie notabilă, hipersomnie, mâncat excesiv de mult, plus ponderal și dorința de a mânca hidrați de carbon Nu este clar dacă patternul sezonier este mai frecvent în tulburarea depresivă majoră recurentă ori în tulburările bipolare în cadrul grupului tulburărilor bipolare, însă, patternul sezonier pare a fi mai probabil în tulburarea bipolară II decât în tulburarea bipolară I La unii indivizi, debutul episoadelor maniacale sau hipomaniacale poate fi, de asemenea, în raport cu un anumit sezon Strălucirea luminii din spectrul vizibil utilizată în tratament poate fi asociată cu comutări în episoade maniacale sau hipomaniacale Prevalența patternului sezonier de tip hivernal pare a varia cu latitudinea, etatea și sexul Etatea este, de asemenea, un predictor puternic al sezonalității, persoanele mai tinere fiind expuse unui risc mai mare de episoade depresive hibernale Femeile constituie 60%-90% dintre persoanele cu pattern sezonier, însă nu este clar faptul dacă sexul feminin este un factor de risc specific în plus față de riscul asociat cu tulburarea depresivă majoră recurentă Deși acest specificant se aplică apariției sezoniere de episoade depresive majore complete, unele cercetări sugerează că un pattern sezonier poate ilustra tabloul clinic la unii indivizi cu episoade depresive hibernale recurente care nu satisfac criteriile pentru un episod depresiv major Tulburările Afective 427 Criteriile pentru specificantul „Cu Pattern Sezonier" De specificat dacă: Cu pattern sezonier (poate fi aplicat patternului episoadelor depresive majore din tulburarea bipolară I, tulburarea bipolară II sau tulburarea depresivă majoră recurentă) A Există o relație temporală regulată între debutul episoadelor depresive majore din tulburarea bipolară 1 sau tulburarea bipolară II, ori tulburarea depresivă recurentă, și o anumită perioadă a anului (de ex , apariția regulată a episodului depresiv major toamna sau iarna) Notă: Nu se includ cazurile în care există un efect evident al stresorilor psihosociali în raport cu sezonul (de ex , a fi în mod reguiat fără serviciu în fiecare iarnă) B Remisiuni complete (sau schimbare din depresie în manie sau hipomanie) survin, de asemenea, într-o anumită perioadă a anului (de ex , depresia dispare primăvara) C în ultimii 2 ani, au survenit două episoade depresive majore, ceea ce demonstrează relațiile temporale sezoniere definite la criteriile Ași B, și nu au survenit nici un fel de episoade depresive majore nonsezoniere în cursul aceleiași perioade D Episoadele depresive majore cu caracter sezonier (așa cum au fost descrise mai sus) depășesc substanțial ca număr episoadele depresive majore fără caracter sezonier care au putut surveni în cursul vieții individului Specificantul „Cu Ciclare Rapidă" Specificantul „Cu ciclare rapidă" poate fi aplicat tulburării bipolare I sau tulburării bipolare II Elementul esențial al unei tulburări bipolare cu ciclare rapidă îl constituie apariția a patru sau mai multe episoade afective în cursul celor 12 luni anterioare Aceste episoade pot surveni în orice combinație și ordine Episoadele trebuie să satisfacă, atât durata, cât și criteriile simptomatologice pentru episodul depresiv major, maniacal, mixt sau hipomaniacal, și trebuie să fie demarcate, fie printr-o perioadă de remisiune completă, fie printr-o comutare la un episod de polaritate opusă Episoadele maniacal, hipomaniacal și mixt sunt considerate ca fiind la același pol (de ex , un episod maniacal, urmat imediat de un episod mixt este considerat un singur episod în raport cu specificantul cu ciclare rapidă) Cu excepția faptului că apar mai frecvent, episoadele care apar într-un pattern de ciclare rapidă nu sunt diferite de cele care apar într-un pattern fără ciclare rapidă Episoadele afective care contează pentru definirea unui pattern de ciclare rapidă exclud acele episoade cauzate direct de o substanță (de ex , cocaina, corticosteroizii) sau de o condiție medicală generală Ciclarea rapidă survine Ia aproximativ 10%-20% dintre persoanele cu tulburare bipolară întâlnite în clinicile de tulburări afective în timp ce în tulburarea bipolară, în general, rata sexului este egală, femeile reprezintă 70%-90% dintre indivizii cu 428 Tulburările Afective un pattern de ciclare rapidă Episoadele afective nu sunt în raport cu nici o fază a ciclului menstrual și apăr atât la femeile în premenopauză, cât și la cele în postmenopauză Ciclarea rapidă poate fi asociată cu hipotiroidismul, anumite condiții neurologice (de ex , scleroza multiplă), retardarea mentală, traumatismele craniene sau tratamentul antidepresiv Ciclarea rapidă poate surveni oricând în cursul tulburării bipolare și poate apare și dispare, în special, dacă este asociată cu utilizarea de antidepresive Dezvoltarea unei ciclări rapide este asociată cu un prognostic mai sever pe termen lung Criteriile pentru specifîcantul „Cu Ciclare Rapidă" De specificat dacă: Cu ciclare rapidă (poate fi aplicat tulburării bipolare 1 și tulburării bipolare II) Cel puțin patru episoade de perturbare afectivă care satisfac criteriile pentru un episod depresiv major, maniacal, mixt sau hipomaniacal, în cele 12 luni anterioare Notă: Episoadele sunt demarcate fie prin remisiune parțială sau completă pentru cel puțin 2 luni, fie printr-o comutare la un episod de polaritate opusă (de ex , de la un episod depresiv major la un episod maniacal) ! Tulburările Anxioase Bn aceasta secțiune sunt conținute următoarele tulburări: panica fără agorafobie, panica cu agorafobie, agorafobia fără istoric de panică, fobia specifică, fobia socială, tulburarea obsesivo-compulsivă, stresul posttraumatic, stresul acut, anxietatea generalizată,' tulburarea anxioasă datorată unei condiții medicale generale, tulburarea anxioasă indusă de o substanță și tulburarea anxioasă fără alta specificație Deoarece atacurile de panică și agorafobia survin în contextul multora dintre aceste tulburări, seturile de criterii pentru atacul de panică și pentru agorafobie sunt menționate separat, la începutul acestei secțiuni Un atac de panică este o perioadă discretă în care există debutul brusc al unei aprehensiuni, frici sau terori intense, asociate adesea cu senzația de moarte iminentă în cursul acestor atacuri sunt prezente simptorne, cum ar fi scurtarea respirației, palpitațiile, durerea sau disconfortul precordial, senzațiile de sufocare sau de strangulare și frica de „a nu înebuni" sau de a nu pierde controlul Agorafobia este anxietatea referitoare la, sau evitarea de locuri sau situații din care scăparea poate fi dificilă (sau jenantă) sau în care ajutorul poate să nu fie accesibil, în eventualitatea unui atac de panică sau de simptorne similare panicii Panica fără agorafobie se caracterizează prin atacuri de panică recurente, inopinate, în legătură cu care există o preocupare persistentă Panica cu agorafobie se caracterizează atât prin atacuri de panică recurente inopinate, cât și prin agorafobie Agorafobia fără istoric de panică se caracterizează prin prezența agorafobiei și a simptomelor similare panicii, fără un istoric de atacuri de panică inopinate Fobia specifică se caracterizează printr-o anxietate semnificativă clinic provocată de expunerea la un anumit obiect sau situație temută, ducând adesea la un comportament de evitare Fobia socială se caracterizează printr-o anxietate semnificativă clinic provocată de expunerea la anumite tipuri de situații sociale sau de performanță, ducând adesea la un comportament de evitare Tulburarea obsesivo-compulsivă se caracterizează prin obsesii (care cauzează o anxietate sau detresă marcată) și/sau prin compulsii (care servesc la neutralizarea anxietății) Stresul posttraumatic se caracterizează prin reexperientarea unui eveniment traumatic extrem, acompaniată de simptorne de excitație crescută și de evitare a stimulilor asociați cu trauma Stresul acut se caracterizează prin simptorne similare celor ale stresului posttraumatic care apar imediat, ca urmare a unui eveniment traumatic extrem Anxietatea generalizată se caracterizează prin cel puțin 6 luni de anxietate și preocupare excesivă și persistentă Tulburarea anxioasă datorată unei condiții medicale generale se caracterizează prin simptorne proeminente de anxietate, considerate a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale 429 430 Tulburările Anxioase Tulburarea anxioasă indusă de o substanță se caracterizează prin simptome proeminente de anxietate, considerate a fi consecința fiziologică directă a unui drog de abuz, a unui medicament sau expunerii la un toxic Tulburarea anxioasă, fără altă specificație este inclusă pentru codificarea tulburărilor cu anxietate sau evitare fobică marcată care nu satisfac criteriile pentru nici una dintre tulburările anxioase specifice definite în această secțiune (sau simptomele anxioase în legătură cu care există informații inadecvate sau contradictorii) Deoarece anxietatea de separare (caracterizată prin anxietate în legătură cu separarea de figurile parentale) apare de regulă în copilărie, aceasta este inclusă în secțiunea „Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în perioada de sugar, în copilărie sau adolescență" (vezi pag 121) Evitarea fobică limitată la contactul sexual genital cu un partener sexual este clasificată ca aversiune sexuală și este inclusă în secțiunea „Tulburările sexuale și de identitate sexuală" (vezi pag 541) Atacul de Panică Elemente Deoarece atacurile de panică survin în contextul oricărei tulburări anxioase ca și al altor tulburări mentale (de ex , tulburările afective, tulburările în legătură cu o substanță ) și al unor condiții medicale generale (de ex , cardiace, respiratorii, vestibulare, gastrointestinale), textul și setul de criterii pentru atacul de panică sunt prezentate separat în această secțiune Caracteristica esențială a unui atac de panica o constituie o perioadă distinctă de frică sau de disconfort intens, acompaniată de cel puțin 4 dintre 13 simptome somatice sau cognitive Simptomele pot fi somatice sau de natură cognitivă și includ palpitațiile, transpirația, tremorul sau trepidația, senzația de scurtare a respirației sau de strangulare, senzația de sufocare, durere sau disconfort precordial, greață sau detresă abdominală, amețeală sau vertij, derealizare sau depersonalizare, frica de a nu-și pierde controlul sau de „a nu înebuni", frica de moarte, parestezii, frisoane sau valuri de căldură Atacul debutează brusc și escaladează rapid până la intensitatea sa maximă (de regulă în 10 minute sau mai puțin) și este adesea acompaniat de sentimentul de pericol sau de moarte iminentă și de dorința de a scăpa Anxietatea caracteristică atacului de panică poate fi diferențiată de anxietatea generalizată prin natura sa aproape paroxistică, distinctă și severitatea sa de regulă mai mare Atacurile care satisfac toate celelalte criterii, dar care au mai puțin de 4 simptome somatice sau cognitive sunt denumite atacuri cu simptome limitate Există trei tipuri caracteristice de atacuri de panică: inopinate (nesemnalizate), circumscrise situațional (semnalizate) și predispuse situațional Fiecare tip de atac de panică este definit printr-un set diferit de relații între debutul atacului și prezența sau absența declanșatorilor situaționali care pot include semnale fie externe (de ex , un individ cu ciaustrofobie are un atac în timp ce se află într-un ascensor oprit între etaje) sau interni (de ex , cogniții catastrofice referitoare la consecințele palpitațiilor cardiace) Aiacurile inopinate (nesemnaîizate) de panică sunt definite ca fiind acelea pentru care individul nu asociază debutul cu un declanșator situațional intern sau extern (adică, atacul este perceput ca survenind Atacul de Panică 431 spontan, „din senin" Atacurile de panică circumscrise (semnalizate) situațional sunt definite ca fiind ace-lea în care survin aproape invariabil la expunerea, sau la anticiparea expunerii la un semnal sau declanșator situațional (de ex , o persoană cu fobie socială are un atac de panică la participarea sau la ideea că va trebui să vorbească la o întrunire publică ) Atacurile de panică predispuse situațional sunt similare cu atacurile de panică circumscrise situațional, dar nu sunt asociate invariabil cu semnale și nu survin necesarmente imediat după expunere (de ex , atacurile este foarte posibil să apară în timp ce conduce, dar există dăți când individul conduce și nu are atac de panică sau dăți când atacul de panică survine după ce a condus o jumătate de oră Indivizii care solicită asistență medicală pentru atacurile de panică vor descrie de regulă frica drept intensă și relatează că ei se gândesc că sunt pe punctul de a muri, de a-și pierde controlul, de a avea un atac de cord sau un ictus, ori de „a înnebuni" De regulă, ei relatează, de asemenea, dorința imperioasă de a fugi oriunde din locul în care a survenit atacul Atacurile recurente de panică inopinate devin cu timpul circumscrise sau predispuse situațional, deși atacuri inopinate pot persista Apariția de atacuri de panică inopinate este cerută pentru diagnosticul de panică (cu sau fără agorafobie) Atacurile circumscrise și atacurile predispuse situațional sunt frecvente în panică, dar pot surveni și în contextul altor tulburări anxioase și în cel al altor tulburări mentale De exemplu, atacurile de panică circumscrise situațional sunt experientate de majoritatea indivizilor cu fobie socială (de ex , persoana experientează un atac de panică de fiecare dată când trebuie să vorbească în public) și cu fobii specifice (de ex,, o persoană cu fobie de câini, experientează un atac de panică ori de câte ori întâlnește un câine care latră ) pe când atacurile de panică predispuse situațional survin de regulă în anxietatea generalizată (de ex , după ce a văzut ia televizor programe noi care anunță un declin economic, persoana devine extrem de preocupată de finanțele sale și intră într-un atac de panică)' și stresul post traumatic (de ex , victima unui viol experientează uneori atacuri de panică atunci când este confruntată cu amintirile evenimentului traumatic, cum ar fi vederea unui bărbat care-i amintește de atacatorul său) în precizarea semnificației diagnostice diferențiale a unui atac de panică, este important să se ia în considerație contextul în care apar atacurile de panică Distincția intre atacurile inopinate și atacurile de panică circumscrise situațional și predispuse situațional este esențială, deoarece atacurile de panică inopinate recurente sunt cerute pentru diagnosticul de panică (vezi pag 433) A stabili dacă un istoric de atacuri de panică justifică diagnosticul de panică este însă complicat de faptul că nu totdeauna există o relație exclusivă între tipul de atac de panică și diagnostic De exemplu, deși diagnosticul de panică necesită, prin definiție, ca cel puțin unele dintre atacurile de panică să fie inopinate, indivizii cu panică relatează frecvent că au atacuri circumscrise situațional sau predispuse situațional Ca atare, considerarea atentă a focarului anxietății asociate cu atacurile de panică, este, de asemenea, importantă în efectuarea diagnosticului diferențial Spre ilustrare, să consideră m cazul unei femei care un atac de panică înainte de a vorbi la o întrunire publică Dacă această femeie afirmă că focarul anxietății sale este faptul că ea poate muri printr-un atac iminent de cord, și dacă sunt satisfăcute și alte criterii de diagnostic, ea poate avea panică Dacă, pe de altă parte, această femeie afirmă că focarul anxietății sale nu este atacul de panică în sine, ci teama de a nu fi pusă jn 432 Tulburările Anxioase dificultate sau umilită, atunci este posibil ca această femeie să aibă fobie socială Problemele de diagnostic (-controversate, referitoare la cazurile de limită, sunt discutate în secțiunile de „Diagnostic diferențial" ale textelor pentru tulburările în care pot apare atacuri de panică Criteriile de diagnostic pentru Atacul de Panică Notă: Un atac de panică nu este o tulburare codificabilă Se codifică diagnosticul specific în care survin atacurile de panică (de ex , 300 21 Panică cu agorafobie [pag 441] O perioadă distinctă de frică intensă sau de disconfort în care patru (sau mai multe) dintre următoarele simptome apar brusc și ating culmea în decurs de 10 minute: (1) palpitații, bătăi puternice ale inimii sau accelerarea ritmului cardiac; (2) transpirații; (3) tremor sau trepidație; (4) senzații de scurtare a respirației sau de strangulare; (5) senzație de sufocare; (6) durere sau disconfort precordial; (7) greață sau detresă abdominală; (8) senzație de amețeală, dezechilibru, vertij sau leșin; (9) derealizare (sentimentul de irealitate) sau depersonalizare (detașare de sine însuși); (10) frica de pierdere a controlului sau de a nu înnebuni; (11) frica de moarte; (12) parestezii (senzații de amorțeală sau de furnicături); (13) frisoane sau valuri de căldură Agorafobia Elemente Pentru că agorafobia survine în contextul panicii cu agorafobie și al agorafobiei fără istoric de panică, textul și setul de criterii pentru agorafobie sunt prezentate separat în această secțiune Elementul esențial al agorafobiei îl constituie anxietatea în legătură cu faptul de a se afla în locuri sau în situații din care scăparea poate fi dificilă (sau jenantă), sau în care nu este accesibil ajutorul în eventualitatea unui atac de panică (vezi pag 430) ori a unor simptome similare panicii (de ex , frica de a nu avea un atac subit de amețeală ori un atac de diaree) (criteriul A) Anxietatea duce de regulă la o evitare pervasivă a unei diversități de situații care pot include a fi singur în afara casei, sau a fi singur acasă , a te afla într-o mulțime, a călători cu automobilul, autobuzul sau avionul ori a te afla pe un pod sau într-un ascensor Uniyndivizi sunt capabili să se expună ei înșiși situațiilor temute, dar îndură aceste experiențe cu o teamă considerabilă Adesea individul este mai capabil să se confrunte cu situația temută când este însoțit de un companion (criteriul B) Evitarea de către indivizi a situațiilor le poate deteriora acestora capacitatea de a se deplasa la serviciu ori de a-și îndeplini responsabilitățile domestice (de ex , mersul Panica 433 ' la cumpărături, ducerea copiilor la medic) Anxietatea sau evitarea fobică nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (criteriul C) Diagnosticul diferențial, pentru a distinge agorafobia de fobia socială și de fobia specifică, precum și de anxietatea de separare severă poate fi dificil, deoarece toate aceste condiții se caracterizează prin evitarea anumitor situații Problemele de diagnostic controversate pentru cazurile de limită sunt discutate în secțiunile de „Diagnostic diferențial" ale textelor pentru tulburările în care comportamentul evitant este un element esențial sau asociat GriteriHe de diagnostic pentru Agorafobie Notă: Agorafobia nu este o tulburare codificabilă Se codifică tulburarea specifică în care apare agorafobia [de ex , 300 21 Panică cu agorafobie (pag 441) sau 300 22 Agorafobie fără istoric de panică (pag 441)] A Anxietate în legătură cu a te afla în locuri sau situații din care scăparea este dificilă (sau jenantă) ori în care nu poate fi accesibil ajutorul în eventualitatea unui atac de panică inopinat sau predispus situațional, ori a unor simptome similare panicii Fricile agorafobice implică de regulă grupe de situații care includ faptul de a te afla singur în afara casei, a te afla în mulțime sau a sta la rând, a te afla pe un pod și a călători cu autobuzul, trenul sau automobilul Notă: Se ia în considerație diagnosticul de fobie specifică, dacă evitarea este limitată la una sau numai la câteva situații specifice, ori cel de fobie socială, dacă evitarea este limitată la situații sociale B Situațiile sunt evitate (de ex , călătoriile sunt restrânse) sau chiar sunt îndurate cu o detresă marcată ori cu anxietatea de a nu avea un atac de panică sau simptome similare panicii, ori necesită prezența unui companion C Anxietatea sau evitarea fobică nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală, cum ar fi fobia socială (de ex , evitarea limitată la situațiile sociale din cauza fricii de punere în dificultate), fobia specifică (de ex , evitarea limitată la o singură situație, cum ar fi ascensoarele), tulburarea obsesivo-compulsivă (de ex , evitarea murdăriei, la cineva cu obsesia contaminării), stresul postfraumatic (de ex , evitarea stimulilor asociați cu un stresor sever), sau anxietatea de seaparare (de ex , evitarea abandonării casei sau a rudelor) Panica Elemente de diagnostic Elementul esențial al panicii îl constituie prezența de atacuri de panică inopinate, recurente (vezi pag 430), urmate de cel puțin o lună de preocupare persistentă în legătură cu faptul de a nu avea un alt atac de panică, teamă în legătură cu posibilele implicații sau consecințe ale atacurilor de panică ori o modificare semnificativă de comportament în raport cu atacurile (criteriul A) Atacurile de panică nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , intoxicației cu cafeină) ori ale unei condiții medicale generale (de ex , 434 Tulburările Anxioase hipertiroidismul) (criteriul C) în fine, atacurile de panică nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (de e^ , de fobia specifică sau socială, tulburarea obsesivo-compulsivă, stresul posttraumatic sau anxietatea de separare) (criteriul D) în funcție de faptul dacă sunt satisfăcute sau nu criteriile pentru agorafobie (vezi pag 433), este diagnosticată , fie 300 21 Panică cu agorafobie, fie 300 01 Panică fără agorafobie (criteriul B) Un atac de panică inopinat (spontan, nesemnalizat) este definit ca unul care nu este asociat imediat cu un declanșator situațional (adică, survine „din senin") Declanșatorii situaționali pot include stimuli care sunt fie externi (de ex , un obiect sau situație fobică) sau interni (de ex , excitația fiziologică) pentru individ în unele cazuri, deși un declanșator situațional este evident pentru clinician, acesta poate să nu fie ușor de identificat de către individul care experientează atacul de panică De exemplu, un individ poate să nu identifice imediat excitația fiziologică crescută indusă de de o cameră caldă, neaerisită, sau senzația de leșin produsă de statul ghemuit ca declanșatori pentru un atac de panică și ca atare astfel de atacuri sunt considerate pe moment ca fiind inopinate Sunt cerute cel puțin două atacuri de panică inopinate pentru a pune diagnosticul, dar cei mai mulți indivizi au de regulă mai multe Indivizii cu panică au, de asemenea, și atacuri de panică predispuse situațional (adică, atacuri care survin foarte probabil la expunerea la un declanșator situațional, dar nu sunt asociate în mod constant cu acesta) Atacurile circumscrise situațional (adică, atacurile care survin aproape constant și imediat la expunerea la un declanșator situațional) pot apare, de asemenea, dar sunt mai puțin frecvente Frecvența și severitatea atacurilor de panică variază foarte mult De exemplu, unii indivizi au frecvent atacuri moderate (de ex , unul pe săptămână) care survin regulat timp de luni de zile, odată Alții relatează că au scurte accese de atacuri mai frecvente (de ex , zilnic, timp de o săptămână), separate prin săptămâni sau luni fără nici un fel de atacuri sau cu atacuri mai puțin frecvente (de ex , două atacuri în fiecare lună), timp de mulți ani Atacurile limitate ca simptome (adică, atacurile care sunt identice cu atacurile de panică „complete", cu excepția faptului că anxietatea sau frica subită este acompaniată de mai puțin de 4 dintre cele 13 simptome adiționale) sunt foarte frecvente la indivizii cu panică Deși distincția dintre atacurile de panică și atacurile limitate ca simptome este oarecum arbitrară, atacurile de panică complete sunt asociate cu o morbiditate mai mare (de ex , o utilizare mai mare a serviciilor de asistență medicală, o deteriorare funcțională mai mare, o calitate a vieții mai rea Cei mai mulți indivizi care au atacuri limitate ca simptome au avut atacuri de panică complete la un moment dat în cursul tulburării Indivizii cu panică manifestă preocupări sau interpretă ri în legătură cu implicațiile sau consecințele atacurilor de panică Unii se tem de faptul că atacurile indică prezența unei maladii nediagnosticate care le periclitează viața (de ex , o maladie cardiacă, o criză epileptică) în disprețul testărilor medicale repetate și al reasigurărilor, ei rămân temători și sceptici în legătură cu faptul că nu au o maladie care să le pună viața în pericol Alții se tem că atacurile de panică sunt un indiciu al faptului că ei vor „înnebuni", își vor pierde controlul sau că sunt vulnerabili emoțional Unii indivizi cu atacuri de panică recurente își modifică în mod semnificativ comportamentul (de ex , își abandonează serviciul) ca răspuns la atacuri, dar neagă teama de a nu avea un alt atac sau preocupările referitoare la consecințele atacurilor lor de panică Preocupările referitoare la atacul următor ori la implicațiile sale sunt asociate adesea cu apariția unui comportament de evitare care poate satisface criteriile pentru agorafobie (vezi pag 433), în care caz este diagnosticată panica cu agorafobie Panica 435 Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Pe lângă preocuparea în u legătură cu atacurile de panică și implicațiile lor, mulți indivizi cu panică relatează, de asemenea, o anxietate constantă sau intermitentă care nu este centrată pe o anumită situație sau eveniment Alții devin excesiv de temători în legătură cu consecințele activităților sau experiențelor rutiniere, în special ale celor referitoare la sănătate sau la separarea de ființa iubită De exemplu, indivizii cu panică anticipează adesea un deznodământ catastrofic dintr-un simptom somatic ușor sau dintr-un efect secundar al unui medicament (de ex , ideea că o cefalee indică o tumoră cerebrală sau o criză hipertensivă) Astfel de indivizi sunt adesea mult mai puțin toleranți la efectele secundare ale medicamentelor și necesită în general o reasigurare continuă în scopul luării medicamentelor La indivizii al căror atac de panica nu a fost tratat sau a fost diagnosticat eronat, convingerea că ei au o maladie nedetectată care le pune în pericol viața poate duce, atât la o anxietate cronică debilitantă, cât și la la consultații excesive în unitățile de asistență medicală Acest pattern poate fi perturbant, atât emoțional, cât și financiar în unele cazuri, pierderea sau ruperea relațiilor interpersonale importante (de ex , plecarea de acasă sau viața pe propriile speze, divorțul) este asociată cu debutul sau exacerbarea panicii Demoralizarea este o consecință comună, cu mulți indivizi devenind descurajați, jenați și nefericiți în legătură cu îndeplinirea rutinelor lor normale Ei atribuie adesea această problemă unei lipse de „forță" sau de „caracter" Această demoralizare se poate generaliza la domenii dincolo de problemele specifice în raport cu panica Acești indivizi pot absenta frecvent de la serviciu sau de ia școală pentru vizite la doctor sau la camerele de gardă, care pot duce la șomaj sau la abandonarea școlii Procentele de tulburarea depresivă majoră comorbidă variază foartemult, mergând de Ia 10% la 65% indivizii cu panică La aproximativ o treime dintre indivizii cu ambele tulburări, depresia precede debutul panicii în restul de două treimi, depresia survine concomitent cu, sau după debutul panicii Un subset de indivizi își tratează anxietatea cu alcool sau cu medicamente, iar unii dintre ei pot dezvolta o tulburare în legătură cu o substanță, drept consecință Comorbiditatea cu alte tulburări anxioase este, de asemenea, frecventă, în special în mediile clinice și la indivizii cu agorafobie mai severă Fobia socială și anxietatea generalizată au fost raportate la 15%—30% dintre indivizii cu panică, fobia specifică îa 2%-20%, iar tulburarea obsesivo-compulsivă în până la 10% Deși literatura sugerează că stresul posttraumatic a fost constatat la 2%-10% dintre indivizii cu panică, unele date ■ sugerează că procentele pot fi mai mari când simptomele posttraumatice sunt cercetate sistematic Anxietatea de separare în copilărie a fost asociată cu această tulburare Comorbiditatea și suprapunerea simptomelor cu hipocondria sunt frecvente Date de laborator asociate Nu au fost identificate nici un fel de date de laborator care să aibă valoare diagnostică pentru panică S-a observat însă, că o serie de date de laborator sunt anormale Ia grupele de indivizi cu atacuri de panica în raport cu subiecții de control Unii indivizi cu panică prezintă semne de alcaloză respiratorie compensată (adică, scăderea concentrației bioxidului de carbon și bicarbonatului, cu un pH aproape normal) Atacurile de panică, 436 Tulburările Anxioase drept răspuns la infuzia de lactat de sodiu sau la inhalarea de bioxid de carbon, sunt mai frecvente în panică decât Ia subiecții de control sau la indivizii cu anxietate generalizată Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate O tahicardie tranzitorie și o creștere moderată a presiunii sanguine sistolice pot surveni în cursul unor atacuri de panică O serie de studii au identificat o comorbiditate semnificativă între panică și numeroase condiții și simptome medicale generale incluzând, dar nu limitate la acestea, aritmiile cardiace, hipertiroidismul, maladia pulmonară obstructivă cronică și sindromul colonului iritabil Natura asocierii (adică, relația cauză-efect) dintre panică și aceste condiții rămâne însă neclară Deși o serie de studii au sugerat că atât prolapsul valvei mitrale, cât și maladia tiroidiană sunt mai frecvente printre indivizii cu panică decât în populația generală, alte studii nu au constatat nici o diferență în prevalentă ' Elemente specifice culturii și sexului în unele culturi, atacurile de panică pot comporta o frică intensă de farmece sau de magie Panica, așa cum este descrisă aici, a fost reperară în studiile epidemiologice din întreaga lume îrt afară de aceasta, un număr de condiții incluse în „Glosarul sindromelor circumscrise cultural" (vezi anexa I) pot fi în legătură cu panica Unele grupuri etnice sau culturale restrâng participarea femeilor la viața publică, și acest fapt trebuie distins de agorafobie Panica fără agorafobie este diagnosticată de două ori, iar panica cu agorafobie de trei ori mai des la femei decât la bărbați Prevaiență Deși ratele prevalenta pe viață ale panicii (cu sau fără agorafobie) pe eșantioane comunitare au fost raportate a fi de peste 3,5%, cele mai multe studii au raportat rate de prevaiență de l%-2% Ratele de prevaiență pe un an variază între 0,5 % și 1,5% Ratele de prevaiență ale panicii în eșantioanele clinice sunt considerabil mai mari De exemplu, panica este diagnosticată la 10% dintre indivizii trimiși pentru evaluarea stării de sănătate mentală în unitățile medicale generale, ratele de prevaiență variază între 10% și 30% în clinicile de ORL (tulburări vestibulare), pneumologie și neurologie, și cresc până Ia 60% în clinicile de cardiologie Aproximativ o treime până Ia jumătate dintre indivizii diagnosticați cu panică în eșantioanele comunitare au, de asemenea, agorafobie, cu toate că un procent mult mai mare de agorafobie este întâlnit în eșantioanele clinice Evoluție Etatea ia debut a panicii variază considerabil, dar cel mai frecvent se situează între ultima parte a adolescenței și mijlocul anilor 30 Poate exista o distribuție bimodală cu un pic în ultima parte a adolescenței și cu un al doilea pic, mai mic, la mijlocul anilor 30 Un mic număr de cazuri încep în copilărie, iar debutul după etatearide 45 de ani este inuzual, dar poate surveni Descrierile retrospective ale indivizilor văzuți în condiții clinice sugerează că evoluția uzuală este cronică, dar cu ameliorări și agravări Unii indivizi pot avea accese episodice, cu ani de 1 Panica 437 remisiune între ele, iar alții pot avea o simptomatologie severă continuă Atacurile cu simptome limitate sunt mai frecvente, dacă evoluția panicii este cronică Deși agorafobia poate surveni oricând, debutul său are Ioc de regulă în primul an de la apariția atacurilor de panică recurente Evoluția agorafobiei și relația sa cu evoluția atacurilor de panică sunt variabile în unele cazuri, o reducere sau remisiune a atacurilor de panică poate fi urmată strâns de o reducere corespunzătoare a evitării agorafobice și a anxietății în altele, agorafobia poate deveni cronică, indiferent de prezența sau absența atacurilor de panică Unii indivizi relatează că ei pot reduce frecvența atacurilor de panică prin evitarea anumitor situații Studiile de urmărire naturală a indivizilor tratați în unități de cură terțiară (care pot selecta pentru un grup de prognostic sever) sugerează că la 6-10 ani după tratament, aproximativ 30% dintre indivizi sunt bine, 40%-50% sunt ameliorați, dar simptomatici, iar restul de 20%-30% au simptome care sunt aceleași sau chiar mai severe Pattern familial Este posibil ca rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu panică să prezinte panică de 8 ori mai mult (decât populația generală ) S-a constatat că dacă panica debutează înainte de etatea de 20 ani, este posibil ca rudele de gradul I să aibă panică de 20 de ori mai mult (decât populația generală) în condiții clinice însă, jumătate până la trei sferturi dintre indivizii cu panică nu au nici o rudă biologică de gradul I afectată Studiile pe gemeni indică o contribuție genetică la dezvoltarea panicii Diagnostic diferențial Diagnosticul de panică nu se pune dacă atacurile de panică sunt considerate a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale, caz în care este diagnosticată o tulburare anxioasă datorată unei condiții medicale generale (vezi pag 476) Exemplele de condiții medicale generale care pot cauza atacuri de panică includ hipertiroidismul, hiperparatiroidismul, feocromo-citomul, disfuncțiile vestibulare, crizele epileptice și condițiile cardiace (de ex , aritmiile, tahicardia supraventriculară) Testele de laborator adecvate (de ex , concentrațiile calciului seric pentru hiperpatiroidism) sau examinările somatice (de ex , pentru condițiile cardiace) pot fi utile în precizarea rolului etiologic al unei condiții medicale generale De asemenea, panica nu este diagnosticată, dacă atacurile de panică sunt considerate a fi consecința fiziologică directă a unei substanțe (adică, a unui drog de abuz, a unui medicament), în care caz este diagnosticată o tulburare anxioasă indusă de o substanță (vezi pag 479) Intoxicația cu stimulante ale sistemului nervos central (de ex , cu cocaină, amfetamine, cafeină) sau cu cannabis și abstinența de deprimante ale sistemului nervos central (de ex , alcoolul, harbituricele) pot precipita un atac de panică Dacă însă, atacurile de panică continuă să survină și înafara contextului de uz de o substanță (de ex , mult timp după ce efectele intoxicației sau abstinenței au încetat), trebuie să fie luat în considerație diagnosticul de panică în plus, deoarece panica precede uzul de o substanță la unii indivizi și poate fi asociată cu un uz crescut de o substanță în scop de automedicație, trebuie luat un istoric detaliat pentru a stabili dacă individul a avut un atac de panică anterior uzului excesiv de substanță Dacă acesta este cazul, trebuie luat în considerație un 438 Tulburările Anxioase diagnostic de dependență sau abuz de o substanță Elemente, cum ar fi debutul după etatea de 45 de ani sau prezența de simptome atipice în cursul unui atac de panică (de ex , vertij, pierderea cunoștinței, pierderea controlului vezicii urinare sau intestinului gros, cefalei, dizartrie sau amnezie) sugerează posibilitatea ca o condiție medicală generala sau o substanță să fie cauza simptomelor atacului de panică Panica trebuie să fie distinsă de alte tulburări mentale (de ex , de alte tulburări anxioase și de tulburările psihotice) care au ca element asociat atacuri de panică Prin definiție, panica este caracterizată prin atacuri de panică inopinate (spontane, nesemnalizate, „din senin") Așa cum s-a discutat anterior (vezi pag 430), există trei tipuri de atacuri de panică — inopinate, circumscrise situațional și predispuse situațional Prezența de atacuri de panică inopinate recurente, fie inițial, fie mai târziu în cursul evoluției, este necesară pentru diagnosticul de panică Din contra, atacurile de panică survenind în contextul altor tulburări anxioase sunt circumscrise situațional sau predispuse situațional [de ex , în fobia socială sunt declanșate de situații sociale; în fobia specifică sunt declanșate de un obiect sau de o situație; în anxietatea generalizată sunt declanșate de preocupare; în tulburarea obsesivo-compulsivă sunt declanșate de expunerea la un obiect sau situație în legătură cu o obsesie (de ex , expunerea la murdărie a cuiva cu obsesia contaminării); în stresul posttraumatic sunt declanșate de stimuli care amintesc stresorul], în unele cazuri, individul poate avea dificultăți în identificarea semnalelor declanșatoare ale atacului de panică De exemplu, un individ cu stres posttraumatic poate avea un atac de panică declanșat de cogniții sau simptome fiziologice similare cu acelea care survin în cursul evenimentului traumatic (de exemplu, aritmii cardiace, sentiment de detașare) Aceste simptome pot să nu fie asociate ușor de către individ cu evenimentul declanșant Dacă atacurile de panică survin numai în situații care pot fi asociate cu evenimentul traumatic, atunci atacurile de panică trebuie să fie atribuite stresului posttraumatic De exemplu, ia o persoană care a fost violată în timp ce se afla singură acasă și care experimentează atacuri de panică numai când nu se află nimeni în jur, trebuie luat în considerare diagnosticul de stres posttraumatic în locul diagnosticului de panică Dacă însă persoana experimentează atacuri de panică inopinate și în alte situații, atunci trebuie luat în considerare diagnosticul adițional de panică Focalizarea anxietății ajută, de asemenea, la diferențierea panicii cu agorafobie de alte tulburări caracterizate prin comportamente de evitare Evitarea agorafobică este asociată cu anxietatea referitoare la posibilitatea de a nu avea un atac de panică sau senzații similare panicii, pe când evitarea în alte tulburări este asociată cu o preocupare referitoare la consecințele negative sau dăunătoare datorate obiectului sau situației temute (de ex , frica de scrutare, de umilire și de punere în dificultate, în fobia socială; căderea dintr-un loc înalt în fobia specifică de înălțimi; separarea de părinți în anxietatea de separare; persecuția în tulburarea delirantă) Diferențierea fobiei specifice de tip situațional, de panica cu agorafobie poate fi extrem de dificilă, deoarece ambele tulburări pot include atacuri de panică si de evitaft la aceleași tipuri de situații (de ex , la condus, zbor, transport public, spații închise) Tipic, panica cu agorafobie este caracterizată prin debutul inițial al unor atacuri de panică inopinate și evitarea ulterioară a numeroase situații considerate a Panica 439 fi posibili declanșatori ai atacurilor de panica Tipic, fobia specifică de tip situațio-nal, este caracterizată prin evitare situațională, în absența unor ataicuri de panică inopinate recurente Unele tablouri clinice cad între aceste patternuri și necesită judecata clinică în alegerea celui mai adecvat diagnostic Patru factori pot fi utili în efectuarea acestei judecăți: focarul anxietății, tipul și numărul atacurilor de panică, numărul situațiilor evitate și nivelul anxietății intercurente De exemplu, un individ, cărui-a mai înainte nu-i era frică de ascensoare sau nu le evita, are un atac de panică într-un ascensor și începe să se teamă să mai meargă la serviciu, pentru că este obligat să ia ascensorul până la biroul său de la etajul 24 Dacă acest ins are în continuare atacuri de panică numai în ascensoare (chiar dacă focarul anxietății este atacul de panică), atunci un diagnostic de fobie specifică poate fi mai adecvat Dacă, însă, individul experientează atacuri de panică inopinate în alte situații, și începe să evite sau să îndure cu teamă alte situații din cauza anticipării anxioase a unui atac de panică, atunci poate fi justificat un diagnostic de panică cu agorafobie în afară de aceasta, prezența unei aprehensiuni pervasive în legătură cu faptul de a avea un atac de panică, chiar când nu anticipează expunerea la o situație fobica, justifică, de asemenea, diagnosticul de panică cu agorafobie Dacă individul are atacuri de panică inopinate ulterioare în alte situații, dar nu dezvoltă în plus nici evitare sau îndurarea cu teamă, atunci diagnosticul adecvat ar putea fi panica fără agorafobie Dacă focarul evitării nu este în legătură cu faptul de a avea un atac de panică, ci interesează alte catastrofe (de ex , un traumatism datorat ruperii cablului unui ascensor), atunci poate fi luat în considerație diagnosticul adițional de fobie specifică în mod similar, distincția dintre fobia socială și panica cu agorafobie poate fi dificilă, în special când există numai evitarea situațiilor sociale De exemplu, indivizii cu panică cu agorafobie și cei cu fobie socială pot evita ambii situațiile de îmbulzeală (de ex , centrele comerciale mari, reuniunile de societate) Focarul anxietății și tipul de atacuri de panică pot fi utile în efectuarea acestei distincții De exemplu, un individ care nu a avut anterior frica de a vorbi în public, are un atac de panică în timp ce ține 6 conferință, și începe să se teamă să nu se dea în spectacol Dacă ulterior, acest individ are atacuri de panică numai la situații de funcționare socială și dacă aceste atacuri sunt însoțite de frica de a nu fi pus în dificultate și umilit, atunci poate fi oportun diagnosticul de fobie socială Dacă însă, individul continuă sa experienteze atacuri de panică inopinate și în alte situații, atunci ar putea fi justificat diagnosticul de panică cu agorafobie Indivizii cu fobie socială se tem de scrutare, și au rar un atac de panică când sunt singuri, pe când indivizii cu panică cu agorafobie pot fi mai anxioși în situațiile în care trebuie să se afle fără un companion de încredere în afară de aceasta, atacurile de panică nocturne care deșteaptă un individ din somn sunt caracteristice panicii Când sunt satisfăcute criteriile, atât pentru panica, cât și pentru altă tulburare anxioasă sau afectivă, trebuie să fie diagnosticate ambele tulburări Dacă însă, apar atacuri inopinate de panică în contextul altei tulburări (de ex , tulburarea depresivă majoră sau anxietatea generalizată), dar nu sunt acompaniate timp de o lună sau mai mult de teama de a nu avea atacuri ulterioare, de preocupări asociate sau de o modificare de comportament, diagnosticul adițional de panică nu este pus Pentru că indivizii cu panică își pot autotrata simptomele, tulburările comorbide în legătură cu o substanță, (cel mai adesea în legătură cu cannabisul, alcoolul și cocaina) nu sunt rare 440 Tulburările Anxioase Criteriile de diagnostic pentru 300 01 Panica fără Agorafobie A Atât (1), cât și (2): (1) atacuri de panică inopinate recurente (vezi pag 432); (2) cel puțin unul dintre atacuri a fost urmat timp de o lună (sau mai mult) de unul (sau mai multe) dintre următoarele: (a) preocupare persistentă în legătură cu faptul de a nu avea atacuri ulterioare; (b) teamă în legătură cu implicațiile atacului sau cu consecințele sale (de ex , teama de a nu-și pierde controlul, de a nu avea un atac de cord sau „de a nu înnebuni"); (c) o modificare semnificativă de comportament în legătură cu atacurile B Absența agorafobiei (vezi pag 433) C Atacurile de panică nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau ale unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidismul) D Atacurile de panică nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală, cum ar fi fobia socială (de ex , apariție ia situații sociale temute), fobia specifică (de ex , la expunerea la o situație fobică specifică), tulburarea obsesivo-compulsivă (de ex , la expunerea la murdărie a cuiva cu obsesia contaminării), stresul posttraumatic (de ex , ca răspuns la stimulii asociați cu un stresor sever), sau anxietatea de separare (de ex , ca răspuns la a fi departe de casă sau de rudele apropiate) 300 22 Agorafobia fără istoric de Panică 441 Criteriile de diagnostic pentru 300 01 Panică cu Agorafobie A Atât (1), cât și (2): (1) atacuri de panică inopinate recurente (vezi pag 432); (2) cel puțin unul'dintre atacuri a fost urmat timp de o lună (sau mai mult) de unul (sau mai multe) dintre următoarele: (a) preocupare persistentă în legătură cu faptul de a nu avea atacuri ulterioare; (b) teamă în legătură cu implicațiile atacului sau cu consecințele sale (de ex , teama de a nu-și pierde controlul, de a nu avea un atac de cord, „de a nu înnebuni"); (c) o modificare semnificativă de comportament în legătură cu atacurile B Prezența agorafobiei (vezi pag 433) C Atacurile de panică nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidismul) D Atacurile de panică nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală , cum ar fi fobia socială (de ex , apariția la expunerea la situații sociale temute), fobia specifică (de ex , la expunerea la o situație fobică specifică), tulburarea obsesivo-compulsivă (de ex , expunerea la murdărie a cuiva cu obsesia contaminării), stresul posttraumatic (de ex , ca răspuns la stimulii asociațî cu un stresor sever) sau anxietatea de separare (de ex , ca răspuns la a fi departe de casă sau de rudele apropiate) 300,22 Agorafobia fără istoric de Panică Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale agorafobiei fără istoric de panică sunt similare cu cele ale panicii cu agorafobie,’cu excepția faptului că frica este centrată pe apariția unor simptome similare panicii extrem de incomodante sau incapacitante ori a unor atacuri cu simptome limitate decât pe atacuri de panică complete Indivizii cu această tulburare au agorafobie (vezi pag 433) (criteriul A), Simptomele „similare panicii" includ pe oricare dintre cele 13 simptome menționate la atacul de panică (vezi pag 432) sau alte simptome care pot fi incapacitante sau incomodante (de ex ,, pierderea controlului vezicii urinare, vomatul în public) De exemplu, un individ se poate teme să nu aibă o cefaiee sau simptome cardiace severe și să nu existe posibilitatea să i se acorde ajutor Pentru a fi desemnat pentru acest diagnostic, criteriile complete pentru panică nu trebuie să fi fost satifăcute niciodată (criteriul B), iar simptomele nu trebuie să se datoreze efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale (criteriul C) Dacă este 442 Tulburările Anxioase prezentă o condiție medicală-generală asociată (de ex , o condiție cardiacă), frica de a fi incapacitat sau pus în dificultate de apariția simptomelor (de ex , de leșin) este clar în exces față de cea care este asociată de regulă cu condiția (criteriul D) Când este pus un diagnostic de agorafobie fără istoric de panică, trebuie să ne asigurăm că evitarea este caracteristică agorafobiei și nu poate fi explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (de ex , fobia specifică sau fobia socială) sau de pe axa II (de ex , tulburarea de personalitate evitarttă ) Elemente specifice culturii și sexului Unele grupuri culturale sau etnice restrâng participarea femeilor la viața publică, și acest fapt trebuie să fie distins de agorafobie Această tulburare este diagnosticată, de departe, mult mai frecvent la femei decât la bărbați Prevalentă în condiții clinice, aproape toți indivizii (peste 95%) care prezintă agorafobie au, de asemenea, un diagnostic curent (sau istoric) de panică Din contra, prevalenta agorafobiei fără istoric de panică pe eșantioanele epidemiologice a fost raportată ca fiind mai mare decât cea pentru panica cu agorafobie Problemele referitoare la evaluare par a fi exagerat însă procentele raportate în studiile epidemiologice Mai recent, indivizii dintr-un studiu epidemiologie cărora le-a fost pus diagnosticul de agorafobie fără istoric de panică, au fost reevaluați de clinicieni utilizând scheme de interviuri standardizate S-a constatat că majoritatea prezentau fobii specifice și nu agorafobie Evoluție Se știe relativ puțin despre evoluția agorafobiei fără istoric de panică Date de istoric sugerează că unele cazuri pot persista timp de ani și pot fi asociate cu o deteriorare considerabilă Diagnostic diferențial Agorafobia fără istoric de panică se distinge de panica cu agorafobie prin absența unui istoric de atacuri de panică inopinate și recurente Evitarea în agorafobia fără istoric de panică rezultă din frica de incapacitate sau umilire datorată simptomelor similare panicii, subite, imprevizibile, mai curând decât din frica de un atac complet de panică, așa cum este cazul în panica cu agorafobie Diagnosticul de panică cu agorafobie rămâne adecvat în cazurile în care atacurile de panică se remit, dar agorafobia continuă să fie experientată Alte motive de evitare trebuie, de asemenea, să fie distinse de agorafobia fără istoric de panică în fobia socială, indivizii evită situațiile sociale sau de funcționare în care ei se tem că pot acționa într-un mod umilitor sau jenant în fobia specifică, indivizii evită obiectul sau situația specifică temută în tulburarea depresivă majoră, indivizii pot evita să plece de acasă din cauza apatiei, pierderii energiei si anhedoniei Fricile de persecuție (ca în tulburarea delirantă) și fricile de contaminare (ca în tulburarea obsesivo-compulsivă) pot duce, de asemenea, frecvent la evitare în anxietatea de separare, copiii evită situațiile care-i duc departe de casa sau de rudele apropiate 300 29 Fobia Specifică (anterior, Fobia Simplă) 443 Indivizii cu anumite condiții medicale generale pot evita unele situații din cauza preocupărilor reale în legătură cu faptul de a nu fi incapacități (de ex , leșinul- la un individ cu atacuri ischemice tranzitorii) sau de a fi puși în dificultate (de ex , diareea ia un individ cu maladie Chron) Diagnosticul de agorafobie fără istoric de panică trebuie să fie pus, numai dacă frica sau evitarea este clar în exces față de cea asociată de regulă cu condiția medicală generală Criteriile de diagnostic pentru 300 22 Agorafobia fără istoric de Panică A Prezența agorafobiei (vezi pag 433) în legătură cu frica de apariție a unor simptome similare panicii (de ex , amețeală sau diaree) B Nu au fost satisfăcute niciodată criteriile pentru panică (vezi pag 440) C Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori unei condiții medicale generale D Dacă este prezentă o condiție medicală generală asociată, frica descrisă la criteriul A este clar în exces față de cea asociată de regulă cu condiția 300,29 Fobia Specifică (anterior, Fobia Simplă) Elemente de diagnostic Elementul esențial al fobiei specifice îl constituie frica marcată și persistentă de obiecte sau situații circumscrise, care pot fi recunoscute clar (criteriul A) Expunerea la stimulul fobie provoacă invariabil un răspuns anxios imediat (criteriul B) Acest răspuns poate lua forma unui atac de panică circumscris situațional sau predispus situațional (vezi pag 430) Cu toate că adolescenții și adulții cu această tulburare recunosc că frica lor este excesivă și nejustificată (criteriul C), acesta poate să nu fie cazul cu copiii Cel mai adesea, stimulul fobie este evitat, deși uneori este îndurat cu teamă (criteriul D) Diagnosticul este adecvat, numai dacă evitarea, frica sau anticiparea anxioasă a întâlnirii stimulului fobie interferează semnificativ cu rutina cotidiană a persoanei, cu funcționarea profesională sau viața socială, ori dacă persoana este detresată considerabil de faptul de a avea o fobie (criteriul E) La indivizii sub etatea de 18 ani, simptomele trebuie să fi persistat cel puțin 6 luni înaintea diagnosticării fobiei specifice (criteriul F) Anxietatea, atacurile de panică sau evitarea fobică nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (de ex , de tulburarea obsesivo-compulsivă, stresul posttraumatic, anxietatea de separare, fobia socială, panica cu agorafobie sau agorafobia fără istoric de panică) (criteriul G), Individul experientează o frică marcată , persistentă și excesivă sau nejustificată când se află în prezența, ori când anticipează o întâlnire cu un obiect sau situație specifică Frica poate fi centrată pe prejudiciul anticipat produs de un aspect al 444 Tulburările Anxioase obiectului sau situației (de ex , un individ se poate teme de o'călătorie cu avionul din cauza faptului că este preocupat de căderea avionului, se poate teme de câini din cauza preocupărilor în legătură cu faptul de a fi mușcat ori se teme să conducă din cauza preocupărilor în legătură cu faptul că ar putea fi lovit de alte vehicule pe stradă) Fobiile specifice pot implica, de asemenea, preocupări în legătură cu pierderea controlului, panicarea, manifestă rile somatice ale anxietă ții și fricii (cum ar fi creșterea ritmului cardiac sau scurtarea respirației) și leșinul, care pot surveni la expunerea la obiectul temut De exemplu, indivizii care se tem de sânge și de plăgi pot fi, de asemenea, preocupați și de posibilitatea apariției unui leșin; indivizii cărora le este frică de înălțimi pot fi, de asemenea, preocupați de amețeală, iar cei care se tem de situații de spații închise pot fi, de asemenea, preocupați de faptul de a nu-și pierde controlul și de a nu vocifera Aceste preocupări pot fi extrem de puternice în tipul situațional de fobie specifică Anxietatea este aproape constant simțită imediat la confruntarea cu stimulul fobie (de ex , o persoană cu o fobie specifică de pisici va avea aproape constant un răspuns anxios imediat când este forțată să se confrunte cu o pisică) Nivelul anxietății sau fricii variază de regulă în funcție, atât de gradul de apropiere de stimulul fobie (de ex , frica se intensifică pe măsură ce pisica se apropie și diminuă pe măsură ce pisica se depărtează), cât și de gradul în care este limitată scăparea de stimulul fobie (de ex , frica se intensifică pe măsură ce ascensorul se apropie de jumătatea drumului dintre etaje și diminuă când se deschide ușa la etajul următor) Intensitatea fricii poate să nu fie însă totdeauna în raport predictibil cu stimulul fobie (de ex , o persoană care se teme de înălțimi poate experiența grade diferite de frică, atunci când traversează același pod în ocazii diferite) Uneori, atacuri de panică autentice sunt experientate ca răspuns la stimuli fobiei, în special când persoana trebuie să rămână în situație sau crede că scăparea este imposibilă Ocazional, atacurille de panică sunt întârziate și nu apar imediat la confruntarea cu stimulul fobie Această întârziere este mai probabilă în tipul situațional Deoarece o anxietate anticipatorie intensă survine când persoana este confruntată cu necesitatea de a intra într-o situație fobică, astfel de situații sunt de regulă evitate Mai rar, persoana se forțează să îndure situația fobică, dar aceasta este experientată cu o anxietate intensă Adulții cu această tulburare recunosc că fobia este excesivă sau nejustificată Diagnosticul va fi cel de tulburare delirantă în loc de fobie specifică la un individ care evită un ascensor din cauza convingerii că acesta a fost sabotat și care nu recunoaște că frica sa este excesivă și ne justificată în afară de aceasta, diagnosticul nu va fi pus dacă frica este motivată, dat fiind contextul de stimuli (de ex , frica de a nu fi împușcat într-un perimetru de vânătoare sau într-un cartier periculos) Conștientizarea naturii excesive sau nejustificate a fricii tinde să crească cu etatea și nu este necesară pentru a pune diagnosticul la copii Fricile de obiecte sau de situații circumscrise sunt foarte frecvente, în special în copilă ne, dar în multe cazuri gradul de deteriorare este insuficient pentru a justifica un diagnostic Dacă fobia nu interferează semnificativ cu funcționarea individului sau nu cauzează o detresă marcată, diagnosticul nu este pus De exemplu, o persoană căreia îi este frică de șerpi până la punctul de a manifesta o friță intensă în prezența șerpilor, nu va primi diagnosticul de fobie specifică dacă trăiește într-o zonă lipsită de șerpi, nu-și restrânge activitatea de frica șerpilor și nu este detresată de faptul că-i este frică de șerpi 300 29 Fobia Specifică (anterior, Fobia Simplă) 445 Subtipuri Următoarele subtipuri pot fi specificate pentru a indica centrarea fricii sau evitării în fobia specifică (de ex , fobie specifică de tip de animale): De animale Acest subtip trebuie să fie specificat dacă frica este provocată de animale sau insecte Acest subtip are în general debutul în copilărie De mediu natural Acest subtip trebuie să fie specificat daca frica este provocată de obiecte din mediul natural, cum ar fi furtunile, înălțimile sau apa Acest subtip are în general debutul în copilărie De sânge-injecții-plăgi Acest subtip trebuie specificat dacă frica este provocată de vederea sângelui sau a unei plăgi, ori de administrarea unei injecții sau a altor proceduri medicale invasive Acest subtip este extrem de frecvent și se caracterizează adesea printr-un răspuns vasovagal puternic De situații Acest subtip trebuie să fie specificat dacă frica este provocată de o anumită situație, cum ar fi transportul public, tunelele, podurile, ascensoarele, zborul, condusul sau spațiile închise Acest subtip are o distribuție bimodală a etății la debut, cu un pic în copilărie și cu un altul la jumă tatea anilor 20 Acest subtip pare a fi similar cu panica cu agorafobie sub raportul caracteristicilor sale în legătură cu ratele sexului, patternul de agregare familială și etatea la debut De alt tip Acest subtip trebuie să fie specificat dacă frica este provocată de alți stimuli Acești stimuli pot include frica ori evitarea situațiilor care pot duce la sufocare, vomă sau contractarea unei maladii; fobia de „spațiu" (adică, individul se teme să nu cadă jos, dacă se află departe de un perete sau de alte mijloace de suport fizic) și fricile copiilor de sunete puternice sau de persoane în uniformă Frecvența subtipurilor în serviciile clinice pentru adulți, de la cel mai frecvent până la cel mai rar, este următoarea: situațional, de mediu natural, de sânge-injecții-plăgi și de animale Studiile pe eșantioane comunitare prezintă un pattern ușor diferit, cu fobia de înălțimi, de păianjeni, șoareci și insecte mai frecvente și cu fobiile de alte animale sau de alte elemente ale mediului natural, cum ar fi furtunile, tunetele și fulgerele mai puțin frecvente Fobia de situații de spații închise (un tip situațional de fobie) poate fi mai frecventă la bătrâni în multe cazuri, este prezent mai mult decât un singur subtip de fobie specifică Faptul de a avea o fobie de un subtip specific tinde să crească probabilitatea de a avea o altă fobie din cadrul aceluiași subtip (de ex , frica de pisici și de șerpi) Când există mai mult decât un singur subtip de fobie, trebuie să fie menționate toate (de ex , fobie specifică, de animale și de mediu natural) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Fobia specifică poate duce la un stil de viață restrâns ori interferează cu anumite ocupații, în funcțe de tipul de fobie De exemplu, promovarea în funcție la serviciu poate fi amenințată de evitarea călătoriilor cu avionul, iar activitățile sociale pot fi restrânse de frica de locuri aglomerate sau de spații închise Fobiile specifice apar concomitent cu alte tulburări anxioase, tulburări afective sau tulburări în legătură cu o substanță De exemplu, în eșantioanele comunitare, procentul coapariției cu alte tulburări 446 Tulburările Anxioase merge de la 50% la 80%, aceste procente putând fi mai mari printre indivizii cu fobii specifice cu debut precoce în condiții clinice, fobiile specifice sunt foarte frecvent diagnostice comorbide cu alte tulburări în aceste situații însă, fobiile specifice sunt rar centrul atenției Fobia specifică este asociată de regulă cu mai puțină detresă sau interferează mai puțin cu funcționarea decât principalele diagnostice comorbide în general, se estimează că numai 12%-30% dintre indivizi solicită asistență medicală pentru fobiile lor specifice în absența altor diagnostice, solicitarea asistenței medicale pentru fobiile specifice este foarte posibilă în fobiile cu deteriorare funcțională mai mare (de ex , fobiile de obiecte sau de situații care sunt întâlnite frecvent) Din contra, indivizii cu frici absurde de plăgi sângerânde, de proceduri medicale și condiții medicale este posibil să solicite mai puțin ajutor pentru fobii Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Un răspuns vasovagal constând din leșin este caracteristic fobiei specifice de tip sânge-injecții-plăgi; aproximativ 75% dintre astfel de indivizi relatează un istoric de leșin în aceste situații Răspunsul fiziologic este caracterizat printr-o scurtă accelerare inițială a ritmului cardiac și creștere a presiunii sanguine, urmată de o decelerare a ritmului cardiac și de o scădere a presiunii sanguine care contrastează cu accelerarea uzuală a ritmului cardiac și creșterea presiunii sanguine din alte fobii specifice Anumite condiții medicale generale pot fi exacerbate ca urmare a evitării fobice De exemplu, fobiile specifice de tipul sânge-injecții-plăgi pot avea efecte dăunătoare asupra sănătății dentare sau somatice, deoarece individul poate evita obținerea asistenței medicale necesare în mod similar, frica de sufocare poate avea efecte dăunătoare asupra sănătății, când alimentația este redusă la substanțe ușor de înghițit ori când medicația orală este evitată Elemente specifice culturii, etății și sexului Conținutul fobiilor variază în funcție de cultură și de etnie De exemplu, fricile de magie sau de spirite sunt prezente în multe culturi și trebuie să fie considerate fobie ■ specifică, numai dacă frica este excesivă în contextul culturii respective și cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă Fobiile specifice pot fi mai frecvente Ia straturile socioeconomice inferioare, deși datele sunt mixte La copii, anxietatea poate fi exprimată prin exclamații, accese coleroase, stupefacție sau agățare de ceva Adesea, copiii nu recunosc că fricile lor sunt excesive sau nejustificate și relatează rar detresă în legătură cu faptul că au fobii Fricile de animale și de alte obiecte din mediul natural sunt extrem de frecvente si de regulă sunt tranzitorii în copilărie Un diagnostic de fobie specifică nu este justificat decât dacă fricile duc la o deteriorare semnificativă clinic (de ex , refuzul de a merge la școală din cauza fricii de a nu întâlni un câine pe stradă) în general, rata femei/bărbați cu fobii specifice este de aproximativ 2:1, chiar la cei mai în etate Rata sexului variază a transverso prin diferitele tipuri de fobii specifice Aproximativ 75%-90% dintre indivizii cu tipul de animale și de mediu natural sunt femei (cu excepția fricii de înălțimi, în care procentajul de femei este de 55%-70%) La fel, aproximativ 75%-90% dintre indivizii cu tipul situațional sunt femei Aproximativ 55%~70% dintre indivizii cu tipul sânge-injecții-plăgi sunt femei 300 29 Fobia Specifică (anterior, Fobia Simplă) 447 Prevalentă •J Deși fobiile sunt frecvente în populația generală, ele duc rar la o deteriorare sau detresă suficientă care să justifice un diagnostic de fobie specifică Prevalenta raportată poate varia în funcție de pragul utilizat pentru determinarea deteriorării sau detresei și numărul de tipuri de fobie examinate Pe eșantioanele comunitare, ratele de prevalentă curentă merg de la 4% la 8,8%, iar ratele de prevalentă pe viață merg de la 7,2% la 11,3% Ratele de prevalență scad la cei mai în etate De asemenea, estimările prevalenței variază pentru diferite tipuri de fobii specifice Evoluție Primele simptome ale fobiei specifice apar în copilă rie sau la începutul adolescenței și survin la o etate mai mică la femei decât la bărbați De asemenea, etatea medie la debut variază în funcție de tipul de fobie specifică Etatea la debut pentru fobia specifică de tip situațional tinde a fi distribuită bimodal, cu un pic în copilărie și cu un al doilea pic la mijlocul anilor 20 Fobiile specifice de mediu natural (de ex , fobia de înălțimi) tind a începe în special în copilărie, deși multe cazuri noi de fobie de înălțime apar precoce în viața adultă Etatea la debut pentru fobiile specifice de animale și pentru fobiile specifice de sânge-injecții-plăgi se situează, de asemenea, în copilărie Frica de un stimul este prezentă de regulă cu câtva timp înainte de a deveni suficient de detresantă și deteriorantă spre a fi considerată fobie specifică Factorii predispozanți Ia debutul fobiilor specifice includ evenimente traumatice (ca de ex , a fi atacat de un animal sau închis într-un dulap), atacurile de panică inopinate în situații de temut, observarea unora care suferă un traumatism sau care arată că le este frică (cum ar fi vederea unora care cad de la înălțime sau cărora le este frica în prezența unor animale) și informațiile transmise (de ex , avertismentele părintești repetate în legătură cu periculozitatea anumitor animale sau relatările din mass media despre căderile de avioane) Obiectele sau situațiile temute tind a implica lucruri care realmente pot reprezenta o amenințare sau au reprezentat o amenințare la un moment dat în cursul evoluției umane Fobiile care rezultă din evenimente traumatice sau atacuri de panică inopinate tind a fi extrem de acute în dezvoltarea lor Fobiile de origine traumatică nu au o etate caracteristică de debut (de ex , teama de sufocare care urmează de regulă unui incident de sufocare sau aproape de sufocare, poate apare aproape la orice etate) Fobiile specifice din adolescență cresc șansele, fie de persistență a fobiei specifice, fie de apariție a unor fobii suplimentare în viața adultă, dar nu predictează apariția altor tulburări Fobiile care persistă în viața adultă se remit numai rar (în aproximativ 20% din cazuri) Pattern familial Există un risc crescut pentru fobiile specifice la membrii de familie ai celor cu fobii specifice De asemenea, există unele date care sugerează că poate exista o agregare în familii după tipul de fobie (de exemplu, rudele biologice de gradul I ale persoanelor cu fobii specifice de animale este posibil să aibă fobii de animale, deși nu în mod necesar de același animai, iar rudele biologice de gradul I ale persoanelor cu fobii specifice de tip situațional este posibil să aibă fobii de situații) Fricile de sânge și de plăgi au patternuri familiale extrem de puternice 448 Tulburările Anxioase Diagnostic diferențial Fobiile specifice diferă de celelalte tulburări anxioase prin nivelele de anxietate intercurentă De regulă, indivizii cu fobie specifică, contrar celor cu panică cu agorafobie, nu se prezintă cu anxietate pervasivă, deoarece frica lor este limitată la obiecte sau situații specifice, circumscrise Poate apare însă o anticipare anxioasă generalizată în condițiile în care întâlnirile cu stimulul fobie devin foarte probabile (de ex , când o persoană care se teme de șerpi, se deplasează printr-o zonă de deșert) sau când evenimente de viață forțează la o confruntare imediată cu stimulul fobie (de ex , când o persoană care se teme să călătorească cu avionul este forțată de circumstanțe să o facă) Diferențierea fobiei specifice de tip situațional de panica cu agorafobie poate fi extrem de dificilă, deoarece ambele tulburări pot include atacuri de panică și evitarea tipurilor de situații similare (de ex , condusul, zborul, transportul public și locurile închise) De regulă, panica cu agorafobie se caracterizează inițial prin debutul atacurilor de panică inopinate și ulterior prin evitarea a numeroase situații considerate a fi declanșatori posibili ai atacurilor de panică Tipic, fobia specifică de tip situațional se caracterizează prin evitare situațională, în absența atacurilor de panică inopinate recurente Unele tablouri clinice cad între aceste tipuri și este necesară judecata clinică pentru a selecta diagnosticul cel mai adecvat Patru factori pot fi utili în efectuarea acestei judecăți, și anume: focarul fricii, tipul și numărul atacurilor de panică, numărul situațiilor evitate și nivelul de anxietate intercurentă De exemplu, un individ, căruia mai înainte nu i-a fost frică sau nu a evitat ascensoarele, are un atac de panică într-un ascensor și începe să se teamă să mai meargă la serviciu din cauza necesității de a lua ascensorul până la biroul său de Ia etajul 24 Dacă acest individ are în continuare atacuri de panică numai în ascensoare (chiar dacă frica este centrată pe atacul de panică), atunci poate fi adecvat un diagnostic de fobie specifică Dacă însă, individul experientează atacuri de panică inopinate în alte situații și începe să evite sau să îndure cu teamă alte situații din cauza fricii de un atac depanică, atunci este justificat diagnosticul de panică cu agorafobie în afară de aceasta, prezența unei aprehensiuni pervasive în legătură cu faptul de a avea un atac de panică, chiar când nu anticipează expunerea la o situație fobică, susține, de asemenea, un diagnostic de panică cu agorafobie Dacă individul are atacuri de panică inopinate ulterioare în alte situații, dar nu dezvoltă în plus evitare său îndurare cu teamă, atunci diagnosticul adecvat trebuie să fie cel de panică fără agorafobie Uneori sunt justificate diagnostice concomitente de fobie specifică și de panică cu agorafobie în aceste cazuri, luarea în considerație a focarului preocupării individului în legătură cu situația fobică poate fi utilă De exemplu, evitarea faptului de a rămâne singur din cauza temerii de a nu avea atacuri de panică inopinate justifică diagnosticul de panică cu agorafobie (dacă și alte criterii sunt satisfăcute), pe când evitarea fobică ulterioară a unei călătorii cu avionul, dacă este datorată temerilor în legătură cu condițiile atmosferice rele și căderea avionului, poate justifica un diagnostic adițional de fobie specifică Fobia specifică și fobia socială pot fi diferențiate pe baza focalizării fricilor De exgmplu, evitarea faptului de a mânca într-un restaurant poate avea la bază temerile în legătură cu aprecierile negative din partea altora (adică, fobie socială), sau temerile în legătură cu sufocarea (adică, fobie specifică) Contrar evitării din fobia specifică, evitarea din stresul posttraumatic urmează unui stresor care amenință viața și este acompaniată de elemente în plus (de ex , reexperientarea 300 29 Fobia Specifică (anterior, Fobia Simplă) 449 traumei și afectul coarctat) în tulburarea obsesivo-compulsivă, evitarea este asociată cu conținutul obsesiei (de ex , murdărie, contaminare) La indivizii cu anxietate de separare, nu se pune diagnosticul de fobie specifică, dacă comportamentul de evitare se limitează exclusiv la fricile de separarea de persoanele de care este atașat individul în afară de aceasta, copiii cu anxietate de separare au adesea asociate frici exagerate de oameni sau de evenimente (de ex , de hoți, de spărgători, de răpitorii de copii, de accidente de automobil, de călătorie cu avionul) care pot amenința integritatea familiei Un diagnostic separat de fobie specifică este rar justificat Diferențierea dintre hipocondrie și o fobie specifică de alt tip (adică, evitarea situațiilor care pot duce la contractarea unei maladii), depinde de prezența sau absența convingerii în existența maladiei Indivizii cu hipocondrie sunt preocupați de frica de a avea o maladie, pe când indivizii cu fobie specifică se tem să nu contracteze o maladie (dar nu cred că aceasta este deja prezentă) La indivizii cu anorexie nervoasă și bulimie nervoasă, diagnosticul de fobie specifică nu este pus, dacă comportamentul de evitare este limitat exclusiv la evitarea alimentelor și a semnalelor în legătură cu alimentele Un individ cu schizofrenie ori cu altă tulburare psihotică poate evita anumite activități ca răspuns la idei delirante, dar nu recunoaște că frica sa este excesivă sau nejustificată Fricile sunt foarte frecvente, în special în copilărie, dar ele nu justifică diagnosticul de fobie specifică decât dacă există o interferență semnificativă cu funcționarea socială, educațională sau profesională ori o detresă marcată în legătură cu faptul de a avea fobie Criteriile de diagnostic pentru 300 29 Fobia Specifică A Frică marcată și persistentă, excesivă sau nejustificată, provocată de prezența sau anticiparea unui obiect sau situații specifice (de ex , zbor, înălțimi, animale, administrarea unei injecții, vederea sângelui) B Expunerea la stimulul fobie provoacă aproape în mod constant un răspuns anxios imediat care poate lua forma unui -atac de panică circumscris situaționai sau predispus situaționai Notă: La copii, anxietatea poate fi exprimată prin exclamații, accese coleroase, stupefacție sau agățare de ceva C Persoana recunoaște că frica sa este excesivă sau nejustificată Notă: La copii acest element poate fi absent D Situația (situațiile) fobică este evitată sau îndurată cu anxietate sau detresă intensă E Evitarea, anticiparea anxioasă ori detresă în situația (situațiile) temută(e) interferează semnificativ cu rutina normală a persoanei, cu activitatea profesională (sau școlară) ori cu activitățile sau relațiile sociale, ori există o detresă marcată în legătură cu faptul de a avea fobia F La indivizii sub 18 ani, durata este de cel puțin 6 luni 450 Tulburările Anxioase Criteriile de diagnostic pentru 300 29 Fobia Specifică (continuare) -l G Anxietatea, atacurile de panică sau evitarea fobică asociată cu obiectul sau situația specifică nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală, cum ar fi tulburarea obsesivo-compulsivă (de ex , frica de murdărie, la cineva cu obsesie referitoare la contaminare), stresul posttraumatic (de ex , evitarea stimulilor asociați cu un stresor sever), anxietatea de separare (de ex , evitarea școlii), fobia socială (de ex , evitarea situațiilor sociale din cauza fricii de a nu fi pus în dificultate), panica cu agorafobie sau agorafobia fără istoric de panică De specificat tipul: de animale, de mediu natural (de ex , înălțimi, furtuni, apă), de sânge-injecții-plăgi, de tip situațional (de ex , de avioane, ascensoare, spații închise), de alt tip (de ex , evitarea fobică a situațiilor care pot duce la sufocare, vomă sau contractarea unei maladii: la copii, evitarea sunetelor puternice sau a persoanelor în uniformă 300 23 Fobia Socială (Anxietatea Socială) Elemente de diagnostic Elementul esențial al fobiei sociale îi constituie frica persistentă și marcată de situațiile sociale sau de performanță în care poate surveni o punere în dificultate (criteriul A) Expunerea la situația socială sau de performanță provoacă aproape în mod constant un răspuns anxios imediat (criteriul B) Acest răspuns poate lua forma unui atac de panică circumscris situațional sau predispus situațional (vezi pag 430) Dacă adolescenții și adulții cu aceasta tulburare recunosc că frica lor este excesivă sau nejustificată (criteriul G), acesta poate să nu fie cazul la copii Cel mai adesea, situația socială sau de performanță este evitată, dar uneori este îndurată cu teamă (criteriul D) Diagnosticul este adecvat, numai dacă evitarea, frica ori anticiparea anxioasă a întâlnirii situației sociale sau de performanță interferează semnificativ cu rutina cotidiană a persoanei, cu funcționarea profesională sau viața socială, ori dacă persoana este marcat detresată de faptul că are fobia (criteriul E) La indivizii sub 18 ani, simptomele trebuie să fi persistat timp de cel puțin 6 luni înainte ca fobia socială să fie diagnosticată (criteriul F) Frica sau evitarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe sau unei condiții medicale generale și nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (de ex , panica, anxietate de separare, tulburarea dismorfică corporală, o tulburare de dezvoltare pervasivă sau tulburarea de personalitate schizoidă) (criteriul G) Dacă este prezentă altă tulburare mentală sau condiție medicală generală (de ex , balbismul, maladia Parkinson, anorexia nervoasă), frica sau evitarea nu este limitată la preocuparea referitoare la impactul său social (criteriul H) în situațiile sociale sau de performanță temute, indivizii cu fobie socială experientează preocupări referitoare la incomodare și se tem că alții îi vor 300 23 Fobia Socială (Anxietatea Socială) 451 considera anxioși, debili, „nebuni" sau stupizi Ei se tem să vorbească în public din cauza preocupării că alții vor remarca tremorul vocii sau mâinilor lor ori pot experiența o anxietate extremă când conversează cu alții, din cauza fricii că vor părea incoerenți De asemenea, ei pot evita să mănânce, să bea ori să scrie în public din cauza fricii de a nu fi puși în dificultate de faptul că alții văd că lor le tremură mâinile Indivizii cu fobie socială experientează aproape totdeauna simptome de anxietate (de ex , palpitații, tremurături, transpirație, disconfort gastrointestinal, diaree, tensiune musculară, congestie facială, confuzie) în situațiile sociale temute, iar în cazurile severe aceste simptome pot satisface criteriile pentru un atac de panică (vezi pag 432) Congestia feții poate fi mai tipică pentru fobia socială Adulții cu fobie socială recunosc că frica este excesivă sau nejustificată, însă nu totdeauna acesta este cazul la copii De exemplu, diagnosticul va fi cel de tulburare delirantă în loc de fobie socială, la un individ care evită să mănânce în public din cauza convingerii că va fi văzut de poliție, și care nu recunoaște că această frică este excesivă și nejustificată De asemenea, diagnosticul nu va fi pus dacă frica este justificată, dat fiind contextul de stimuli (de ex , frica de a nu fi strigat la lecție când nu este pregătit) Persoana cu fobie socială va evita, de regulă, situațiile temute Mai rar, persoana respectivă se va forța să îndure situația 'socială sau de performanță și o va experiența cu o anxietate intensă De asemenea, o anxietate anticipatorie marcată poate surveni cu mult înainte de apariția situațiilor sociale sau publice (de ex , teamă în fiecare zi, timp de câteva săptămâni, înainte de a urma un eveniment social) Poate exista un cerc vicios de anxietate anticipatorie care duce la o cogniție aprehensivă și la simptome anxioase în situațiile temute care la rândul lor duc la o funcționare realmente redusă sau percepută ca redusă în situațiile temute, ceea ce duce la incomodare și la creșterea anxietății anticipatorii referitoare la situațiile temute, și așa mai departe Frica sau evitarea trebuie să interfereze semnificativ cu rutina normală a persoanei, cu funcționarea profesională sau școlară, sau cu activitățile ori relațiile sociale, sau persoana trebuie să experienteze o detresă marcată în legătură cu a avea fobia De exemplu, unei persoane care se teme să vorbească în public, nu i se va pune diagnosticul de fobie socială dacă această activitate nu este întâlnită în mod rutinier la serviciu sau în clasă, iar persoana nu este incomodată în mod special de aceasta Fricile de a nu fi pus în dificultate în situații sociale sunt frecvente, dar de regulă gradul de detresă sau de deteriorare este insuficient pentru a justifica un diagnostic de fobie socială Anxietatea sau evitarea socială tranzitorie este extrem de frecventă în copilărie și adolescență (de ex , o adolescentă poate evita să mănânce de față cu băieții o scurtă perioadă de timp, apoi își reia comportamentul uzual) La cei sub 18 ani, numai simptomele care persistă timp de cel puțin 6 luni califică pentru diagnosticul de fobie socială Specificant Generalizată Acest specificant poate fi utilizat când fricile sunt în legătură cu cele mai multe situații (de ex , inițierea sau întreținerea conversațiilor, participarea la mici grupuri, întâlniri, a vorbi reprezentanților autorității, a se întreține la petreceri) Indivizii cu fobie socială, generalizată se tem, atât de situațiile publice de performanță , cât și de situațiile sociale interacționale Deoarece indivizii cu fobie socială nu relatează spontan întreaga lor gamă de frici sociale, este util pentru clinician să treacă în revistă cu individul o listă 452 Ttllburările Anxioase a situațiilor sociale și de performanță Indivizii ale căror manifestări clinice nu satisfac definiția de „generalizată'' compun un grup care'include persoanele care se tem de o singură situație Se performanță , ca și pe cei care se tem de mai multe, dar nu de majoritatea situațiilor sociale Indivizii cu fobie socială generalizată este foarte posibil să prezinte deficite în aptitudinile sociale și să aibă o deteriorare socială și profesională severă Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate, Elementele asociate comune ale fobiei sociale includ hipersensibilitatea la critică, evaluarea negativă sau rejecția, dificultatea în a se afirma, stimă de sine scăzută sau sentimente de inferioritate Indivizii cu fobie socială se tem adesea de evaluarea indirectă de către alții, cum ar fi luarea unui test Ei pot manifesta aptitudini sociale reduse (de ex , contact vizual redus) sau semne observabile de anxietate (de ex , mâini reci și umede, tremurături, voce tremurată) Indivizii cu fobie socială obțin rezultate școlare sub posibilitățile lor, din cauza anxietății sau evitării participării în clasă De asemenea, ei obțin rezultate sub posibilitățile lor la serviciu, din cauza anxietății în timp ce vorbesc în grup, în public ori reprezentanților autorității sau colegilor, ori din cauza evitării acestor situații Persoanele cu fobie socială au adesea rețele de suport social reduse, și este puțin probabil că se vor căsători în cazurile mai severe, indivizii pot abandona școala, pot fi șomeri și nu caută de lucru din cauza dificultății de a da un interviu pentru serviciu, nu au amici sau țin de relații insatisfăcătoare, se abțin complet de la întâlniri sau rămân cu familia lor de origine, în plus, fobia socială poate fi asociată cu ideație suicidară , în special când sunt prezente tulburări comorbide Fobia socială poate fi asociată cu tulburări anxioase, tulburări afective, tulburări în legătură cu o substanță și bulimia nervoasă și pe care de regulă le precede în eșantioanele clinice, tulburarea de, personalitate evitantă este prezentă frecvent la indivizii cu fobie socială generalizată Date de laborator asociate Nu a fost reperat nici un test de laborator care să fie diagnostic pentru fobia socială, și nu există nici suficiente probe care să susțină uzul vreunui test de laborator (de ex , infuzia de lactat, inhalarea de CO2) spre a distinge fobia socială de alte tulburări anxioase (de ex,, panica) Elemente specifice culturii, etății și sexului Tabloul clinic și deteriorarea rezultantă diferă de la o cultură la alta, în funcție de exigențele sociale în anumite culturi (de ex , în Japonia și Coreea), indivizii cu fobie socială pot dezvolta frici persistente și excesive de a nu ofensa pe alții în situații sociale, în loc să fie incomodați Aceste frici pot lua forma anxietății extreme, cum ca congestia feței, contactul față în față ori mirosul propriului corn ar fi repugnante pentru ceilalți (taijin kiofusho în Japonia) La copii, pot fi prezente vociferări, accese coleroase, stupefacție, statul lipit sau strâns de o persoană familiară și inhibarea interacțiunilor până la mutism Copiii mai mici pot fi excesiv de timizi în situații sociale nefamiliare, se rețin să intre în contact cu alții, refuză să participe la jocul în grup, stau de regulă la periferia activităților sociale și încearcă să rămână în apropierea adulților familiari Contrar adulților, copiii cu fobie socială nu au de regulă opțiunea evitării totale a situațiilor 300 23 Fobia Socială (Anxietatea Socială) 453 temute și pot fi incapabili să identifice natura anxietății lor Poate exista un declin în activitatea în clasă, refuzul de a mai merge ia școală ori evitarea activităților sociale și a întâlnirilor corespunzătoare etății Pentru a pune diagnosticul la copii, trebuie să existe proba capacității, de relații sociale cu persoane familiare, iar anxietatea socială trebuie să survină în situațiile cu egalii, nu doar în interacțiunile cu adulții; Din cauza debutului precoce și a evoluției cronice a tulburării, la copii, deteriorarea tinde să ia mai curând forma incapacității de a atinge nivelul de funcționare așteptat, decât pe cea a declinului de la un nivel optim de funcționare Din contra, când debutul are loc în adolescență, tulburarea poate duce la scădere în funcționarea socială sau școlară Studiile epidemiologice și pe baza comunitară sugerează că fobia socială este rnai frecventă la femei decât la bărbați în cele mai multe eșantioane clinice, sexele sunt fie egal reprezentate, fie majoritatea sunt bărbați Prevalență Studiile epidemiologice și pe bază comunitară au raportat o prevalență pe viață a fobiei sociale mergând de la 3% la 13% Prevalenta raportată poate varia în funcție de pragul utilizat pentru a determina detresa sau deteriorarea și numărul de tipuri de situații sociale trecute în mod specific în revistă într-un studiu, 20% au relatat o frică excesivă de vorbitul sau funcționarea în public, dar numai aproximativ 2% par a experiența o deteriorare sau detresă suficientă pentru a justifica un diagnostic de fobie socială în populația generală, cei mai mulți indivizi cu fobie socială se tem să vorbească în public, în timp ce mai puțin de jumătate se tem să vorbească cu străinii sau să întâlnească lume nouă Alte frici de performanță (de ex , mâncatul, băutul sau scrisul în public ori utilizarea unei toalete publice) par a fi mai puțin frecvente, în condiții clinice, marea majoritate a persoanelor cu fobie socială se tem de mai mult decât de un singur tip de situație socială Fobia socială este rar un motiv de internare în spital în clinicile cu pacienți ambulatori, procentele de fobie socială s-au situat între 10% și 20% dintre indivizii cu tulburări anxioase, dar procentele variază larg în funcție de loc Evoluție Fobia socială debutează de regulă în adolescență, apărând uneori fără un istoric de inhibiție socială sau timiditate în copilărie Unii indivizi relatează un debut precoce în copilărie Debutul poate surveni brusc, după o experiență stresantă sau umilitoare, ori poate fi insidios Evoluția fobiei sociale este adesea continuă Tulburarea durează frecvent toată viața, deși se poate atenua ca intensitate sau remite în perioada adultă Severitatea deteriorării poate fluctua cu stresorii și exigențele vieții De exemplu, fobia socială poate diminua după ce o persoană cu frica de întâlniri se căsătorește, și reapare după moartea soțului (soției) O avansare profesională Ia o poziție care necesită vorbitul în public poate duce 1a apariția unei fobii sociale la cineva care anterior nu a trebuit să vorbească niciodată în public Pattern familial Fobia socială pare a surveni mai frecvent printre rudele biologice de gradul I ale celor cu tulburarea, în comparație cu populația generală Datele pentru acesta sunt mai puternice pentru subtipul generalizat 454 Tulburările Anxioase Diagnostic diferențial Indivizii, atât cu atacuri de panică, cât și cu evitare socială/reprezintă uneori o posibilă problemă dificilă de diagnostic De regulă, panica cu agorafobie este caracterizată inițial prin debutul unor atacuri de panică și ulterior prin evitarea a o mulțime de situații considerate a fi posibili declanșatori ai atacurilor de panică Deși situațiile sociale pot fi evitate în panica datorată fricii de a nu fi văzut având un atac de panică, panica este caracterizată prin atacuri de panică inopinate recurente care nu sunt limitate la situații sociale, iar diagnosticul de fobie socială nu este pus când singura frică socială este aceea de a nu fi văzut având un atac de panică Fobia socială este caracterizată de regulă prin evitarea situațiilor sociale în absența atacurilor de panică inopinate recurente Când survin atacuri de panică, acestea iau forma unor atacuri de panică circumscrise situațional (de ex , o persoană, cu frica de a nu fi pusă în dificultate când vorbește în public, experientează atacuri de panică provocate numai de vorbitul în public sau de alte situații sociale) Unele tablouri clinice cad între aceste exemple și necesită judecata clinică pentru alegerea celui mai adecvat diagnostic De exemplu, un individ, care nu a avut anterior frica de a vorbi în public, are un atac de panică în timp ce ține o conferință și începe să se teamă să nu se dea în spectacol Dacă acest individ are ulterior un atac de panică numai în situații de performanță socială (chiar dacă frica este centrată pe panică), atunci poate fi justificat un diagnostic de fobie socială Dacă însă, individul continuă să experienteze atacuri de panică inexpectate, atunci ar putea fi justificat un diagnostic de panică cu agorafobie Dacă sunt satisfăcute criteriile, atât pentru fobia socială, cât și pentru panică, ambele diagnostice pot fi puse De exemplu, un individ, cu frica de, și evitarea celor mai multe situații sociale durând din totdeauna (fobie socială) dezvoltă mai târziu atacuri de panică în situații nonsociale și o varietate de comportamente de evitare suplimentare (panică cu agorafobie) Evitarea situațiilor din cauza fricii de o posibilă umilire este extrem de evidentă în fobia socială, dar poate surveni, de asemenea, în panica cu agorafobie și în agorafobia fără istoric de panică Situațiile evitate în fobia socială sunt limitate la cele care implică o posibilă scrutare de către alți oameni Fricile din agorafobia fără istoric de panică implică de regulă o mulțime de situații caracteristice care pot sau nu implica scrutarea de către alții (de ex , a fi singur în afara casei sau a fi singur acasă; a te afla pe un pod sau într-un ascensor; a călători cu autobuzul, trenul, automobilul sau avionul) Rolul unui companion, de asemenea, poate fi util în distingerea fobiei sociale de agorafobie (cu sau fără panică) Tipic, indivizii cu evitare agorafobică preferă să fie cu un companion de încredere când se află în situația temută, pe când indivizii cu fobie socială pot avea o anxietate anticipatorie intensă, dar de regulă nu au atacuri de panică atunci când rămân singuri O persoană cu fobie socială care se teme de magazinele aglomerate se va simți scrutată cu sau fără un companion si poate fi mai puțin anxioasă fără povara adăugată a scrutării de către acesta Copiii cu anxietate de separare pot evita situațiile sociale din cauza temerilor în legătură cu faptul de a nu fi separați de curatorul lor, a temerilor în legătură cu faptul de a nu fi puși în dificultate de necesitatea de a renunța prea din timp la întoarcerea acasă ori a temerilor în legătură cu necesitatea prezenței unui părinte când aceasta nu este corespunzătoare evolutiv Un diagnostic separat de fobie socială nu este în general justificat Copiii cu anxietate de separare de regulă se simt 300 23 Fobia Socială (Anxietatea Socială) 455 bine în situațiile sociale din propria casă, pe când cei cu fobie socială prezintă semne de disconfort, chiar cînd situațiile temute survin acasă Deși frica de incomodare sau de umilire poate fi prezentă în anxietatea generalizată sau în fobia specifică (de ex , jena în legătură cu faptul de a leșina când i se ia sânge), acesta nu este principalul focar al fricii sau anxietății individului Copiii cu anxietate generalizată au preocupări exagerate referitoare la calitatea funcționării lor, dar acestea survin chiar când nu sunt evaluați de alții, pe când în fobia socială, eventuala evaluare de către alții este cheia anxietății într-o tulburare de dezvoltare pervasivă și în tulburarea de personalitate schizoidă, situațiile sociale sunt evitate din cauza lipsei de interes în relaționarea cu alți indivizi Din contra, indivizii cu fobie socială au capacitatea și interesul de a stabili relații cu persoane familiare în special la copii, pentru a se putea pune diagnosticul de fobie socială, ei trebuie să aibă cel puțin o relație socială corespunzătoare etății cu cineva din afara familiei imediate (de ex , un copil care se simte incomodat în adunările sociale cu egalii și evită astfel de situații, dar care are un interes activ pentru acestea și o relație cu un amic familiar de aceeași etate) Tulburarea de personalitate evitantă are un număr de elemente comune cu fobia socială și pare a se suprapune în mare măsură peste fobia socială generalizată Tulburarea de personalitate evitantă poate fi o variantă mai severă de fobie socială generalizată, adică nu este calitati distinctă La indivizii cu fobie socială generalizată, diagnosticul adițional de tulburare de personalitate evitantă trebuie să fie luat în considerație Anxietatea socială și evitarea situațiilor sociale sunt elemente asociate ale multor alte tulburări mentale (de ex , tulburarea depresivă majoră, tulburarea dStimică, schizofrenia, tulburarea dismorfică corporală) Dacă simptomele de anxietate sau de evitare socială survin numai în cursul altei tulburări mentale și sunt considerate a fi explicate mai bine de tulburarea respectivă, diagnosticul adițional de fobie socială nu se pune Unii indivizi pot experiența o anxietate socială și evitare semnificative clinic în legă tură cu o condiție medicală generală sau cu o tulburare mentală cu simptome potențial jenante (de ex , tremorul în maladia Parkinson, balbismul, obezitatea, strabismul, cicatricile faciale sau comportamentul alimentar anormal în anorexia nervoasă) Dacă însă, anxietatea și evitarea socială sunt limitate la preocupări referitoare la condiția medicală generală sau la tulburarea mentală, prin convenție, diagnosticul de fobie socială nu este pus Dacă evitarea socială este semnificativă clinic, poate fi pus diagnosticul separat de tulburare anxioasă fără nici o altă specificație Anxietatea de funcționare, frica de scenă (tracul) și timiditatea în situațiile sociale care implică persoane nonfamiliare sunt frecvente și nu trebuie să fie diagnosticate ca fobie socială, decât dacă anxietatea sau evitarea duc la o deteriorare semnificativă clinic sau Ia o detresă marcată Copiii prezintă frecvent anxietate socială, în special când interacționează cu adulți nonfamiliari Diagnosticul de fobie socială nu trebuie pus la copii decât dacă anxietatea socială este, de asemenea, evidentă în situațiile cu egalii și persistă cel puțin 6 luni 458 Tulburările Anxioase Criteriile de diagnostic pentru 300 23 Fobia Socială A 0 frică marcată și persistentă de una sau mai multe situații sociale sau de performanță, în care persoana este expusă unor oameni nonfamiliari sau unei posibile scrutări de către alții Individul se teme că va acționa într-un mod (sau va prezenta simptome anxioase) care vor fi umilitoare sau jenante Notă: La copii, trebuie să existe proba capacității de relații sociale corespunzătoare etății cu persoane familiare, iar anxietatea trebuie să survină în situațiile cu egalii, nu doar în interacțiunile cu adulții, B Expunerea la situația socială temută provoacă aproape constant anxietate, care ia forma unui atac de panică limitat situaționa! sau predispus situațional Notă: La copii, anxietatea se poate exprima prin exclamații, accese coleroase, stupefacție sau retragere din situațiile sociale cu persoane nefamiliare C Persoana recunoaște că frica sa este excesivă sau nejustificată Notă: La copii, acest element poate fi absent, D Situațiile sociale sau de performanță temute sunt evitate sau chiar îndurate cu o anxietate sau detresă intensă E Evitarea, anticiparea anxioasă sau detresa în situația (situațiile) socială sau de performanță temută interferează semnificativ cu rutina normală, cu funcționarea profesională (școlară) sau activitățile ori relațiile sociale sau există o detresă marcată în legătură cu faptul de a avea fobia F La indivizii sub 18 ani, durata este de cel puțin 6 luni G Frica sau evitarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale șl nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (de ex , panica cu sau fără-agorafobie, anxietatea de separare, tulburarea dismorfică corporală, o tulburare de dezvoltare pervasivă sau tulburarea de personalitate schizoidă) H Dacă este prezentă o condiție medicală generală ori altă tulburare mentală, frica de la criteriul A este fără legătură cu aceasta, de ex , frica nu este de balbism, de tremor în maladia Parkinson ori de manifestarea unui comportament alimentar anormal în anorexia nervoasă sau în bulimia nervoasă) De specificat dacă : Generalizată: dacă frica include cele mai multe situații sociale (a se lua în considerație, de asemenea, diagnosticul adiționai de tulburare de personalitate evitantă ) 300 3 Tulburarea Obsesivo-Compulsivă 457 3003 Tulburarea Obsesivo-Compulsivă Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale tulburării obsesivo-compulsive sunt obsesiile sau compulsiile recurente (criteriul A) care sunt suficient de severe pentru a fi consumatoare de timp (adică, ele iau mai mult decât o oră pe zi) sau cauzează o detresă marcată sau o deteriorare semnificativă (criteriul C) Intr-un anumit moment în cursul tulburării, persoana a recunoscut că obsesiile sau compulsiile sunt excesive sau nejustificate (criteriul B) Dacă pe axa I este prezentă o altă tulburare, conținutul obsesiilor sau compulsiilor nu este limitat Ia aceasta (criteriul D) Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , unui drog de abuz, unui medicament) sau ale unei condiții medicale generale (criteriul E) & Obsesiile sunt idei, gânduri, impulsuri sau imagini persistente care sunt experientate ca intrusive și inadecvate, și care cauzează o anxietate sau detresă marcată Calitatea intrusivă și inadecvată a obsesiilor a fost definită ca „egodis-tonică" Aceasta se referă la convingerea individului că conținutul obsesiilor îi este străin, nu se află sub controlul propriu și nu este tipul de gânduri pe care ar fi dorit să-l aibă Individul este capabil însă să recunoască faptul că obsesiile sunt produsul propriei sale minți și nu îi sunt impuse din afară (ca în inserția de gânduri) Cele mai frecvente obsesii sunt gândurile repetate în legătură cu contaminarea (de ex , a se contamina prin strângerea mâinilor altor persoane), dubitațiile repetate (de ex , a se întreba dacă a efectuat un act oarecare, cum ar fi acela dacă a vătămat pe cineva într-un accident de circulație ori dacă a lăsat ușa deschisă), necesitatea de a pune lucrurile într-o anumită ordine e exemplu, o persoană cu obsesii referitoare la murdărie va evita toaletele publice sau să dea mâna cu străinii Preocupările hipocondriace sunt frecvente, cu vizite repetate la diverși medici în căutarea reasigurării Culpa, un sentiment patologic de responsabilitate și perturbări de somn pot fi prezente Poate exista un uz excesiv de alcool sau de medicamente sedative, hipnotice sau anxiolitice Efectuarea compulsiilor poate deveni activitatea majora a vieții, ducând la o incapacitate maritală, profesională sau socială serioasă Evitarea pervasivă poate lega pe individ de casă 300 3 Tulburarea Obsesivo-Compulsivă 459 La adulți, tulburarea obsesivo-compulsivă poate fi asociată cu tulburarea depresivă majoră, cu alte tulburări anxioase (adică , cu fobia specifică, fobia socială, panica, anxietatea generalizată ), cu tulburările de comportament alimentar și cu unele tulburări de personalitate (de ex , tulburarea de personalitate obsesivo-compulsivă, tulburarea de personalitate evitantă, tulburarea de personalitate dependentă) La copii, aceasta poate fi asociată cu tulburări de învățare și cu tulburări de comportament disruptive Există o incidență crescută a tulburării obsesivo-compulsive la copiii și adulții cu tulburarea Tourette, cu estimări mergând de la aproximativ 35% la 50% Incidența tulburării Tourette în tulburarea obsesivo-compulsivă este mai redusă, cu estimări cuprinse între 5% și 7% între 20% și 30% dintre indivizii cu tulburare obsesivo-compulsivă au relatat ticuri curente sau trecute Date de laborator asociate Nu au fost identificate nici un fel de date de laborator care să fie diagnostice pentru tulburarea obsesivo-compulsivă S-a constatat însă că, o varietate de date de laborator sunt anormale la indivizii cu tulburare obsesivo-compulsivă comparativ cu subiecții de control Există unele date, cum ca unii agoniști ai serotoninei, administrați acut, cauzează o intensificare a simptomelor la unii indivizi cu tulburarea Indivizii cu tulburarea pot prezenta o creștere a activității vegetative când sunt confruntați în laborator cu circumstanțe care declanșează o obsesie Reactivitatea fiziologică diminua după efectuarea compulsiilor Datele examinării somatice și condițiile medicale asociate Pot fi observate probleme dermatologice cauzate de spălatul excesiv cu apă sau cu detergenți caustici Elemente specifice culturii, etății și sexului Comportamentul ritual prescris cultural nu este prin sine indicator de tulburare obsesivo-compulsivă, dacă nu excede normele culturale, nu survine la date și în locuri considerate inadecvate de către alții aparținând aceleiași culturi, și nu interferează cu funcționarea rolului social Deși factorii culturali, per se, nu pot duce la tulburarea obsesivo-compulsivă, convingerile religioase și culturale pot influența temele obsesiilor și compulsiilor) (de ex , evreii ortodocși cu compulsiuni religioase pot avea simptome centrate pe practicile alimentare) Schimbările de viață importante și doliul pot duce la o intensificare a comportamentului ritual, care poate pare a fi o obsesie pentru un clinician nefamiliarizat cu contextul cultural Tablourile clinice de tulburare'obsesivo-compulsivă la copii sunt în general similare cu cele din perioada adultă Spălatul, verificatul și ritualurile de ordine sunt extrem de frecvente la copii Copiii în general nu solicită ajutor, iar simptomele pot să nu fie egodistonice Cel mai adesea, problema este sesizată de părinți, care aduc copilul la tratament A fost descris un declin progresiv în activitatea școlară, secundar deteriorării capacității de concentrare Ca și adulții, copiii sunt mai înclinați să se angajeze în ritualuri, acasă, decât în fața egalilor, a profesorilor sau a străinilor Pentru un mic subset de copii, tulburarea obsesivo-compulsivă poate fi asociată cu o infecție cu streptococ betahemolitic grupă A (de ex scarlatina și „gâtul streptococic") Această formă de tulburare obsesivo-compulsivă se caracterizează prin debut prepuberal, asociat cu anomalii neurologice (de ex , mișcă ri coreiforme și hiperactivitate motorie) și un debut brusc al simptomelor sau cu o evoluție episodică în care exacerba ri temporare sunt legate de infecții streptococice Adulții mai în etate tind a prezenta mai mult obsesii referitoare la moralitate și ritualuri de spălare în comparație cu alte tipuri de simptome 460 Tulburările Anxioase La âdulți, această tulburare este la fel de frecventă la, bărbați și la femei Tulburarea obsesivo-compulsivă cu debut în copilărie este însă mai frecventă la băieți decât la fete Prevaiență Studiile comunitare au estimat o prevaiență pe viață de 2,5% și o prevaiență pe 1 an de 0,5%-2,l% la adulți Problemele metodologice cu instrumentele de evaluare utilizate au sugerat însă probabilitatea că ratele de prevalentă reale sunt mult mai mici Studiile comunitare pe copii și pe adolescenți au estimat o prevaiență pe viață de l%-2,3% și o prevaiență pe 1 an de 0,7% Cercetările indică faptul că ratele de prevaiență ale tulburării obsesivo-compulsive sunt similare în multe dintre diferitele culturi ale lumii Evoluție Cu toate că tulburarea obsesivo-compulsivă începe de regulă în adolescență sau precoce în viața adultă, ea poate începe și în copilărie Etatea formală la debut este mai precoce la bărbați decât la femei: între etatea de 6 și 15 ani pentru bărbați și între etatea de 20 și 29 ani pentru femei Pentru cea mai mare parte, debutul este gradual, dar în unele cazuri a fost remarcat și un debut acut Majoritatea indivizilor au o evoluție cronică, cu ameliorări și agravări, și cu exacerbarea simptomelor în relație cu stresul Aproximativ 15% prezintă o deteriorare progresivă în funcționarea profesională și socială Aproximativ 5% au o evoluție episodică, cu simptome minime sau fără nici un fel de simptome între episoade Pattern familial Rata de concordanță pentru tulburarea obsesivo-compulsivă este mai mare pentru gemenii monozigoți decât pentru gemenii dizigoți Rata tulburării obsesivo-compulsive la rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu tulburare obsesivo-compulsivă și la rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu tulburarea Tourette este mai mare decât cea din populația generală Diagnostic diferențial Tulburarea obsesivo-compulsivă trebuie să fie distinsă de tulburarea anxioasă datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul este cel de tulburare anxioasă datorată unei condiții medicale generale atunci când se consideră că obsesiile sau compulsiile sunt consecința fiziologică directă a unei anumite condiții medicale generale (vezi pag 476) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic O tulburare anxioasă indusă de o substanță se distinge de tulburarea obsesivo-compulsivă prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament ori expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu obsesiile sau compulsiile (vezi pag 479) Gânduri, impulsuri, imagini sau comportamente intrusive sau recurente pot surveni în contextul multor alte tulburări mentale Tulburarea obsesivo-compulsivă nțj este diagnosticată dacă conținutul gândurilor sau activităților este legat exclusiv de altă tulburare mentală (de ex , preocuparea în legătură cu aspectul în tulburarea dismorfică corporală, preocuparea referitoare la un obiect sau situate temută în fobia specifică sau socială, smulgerea părului în tricotilomanie) Un diagnostic 300 3 Tulburarea Obsesivo-Compulsivă 461 adițonal de tulburare obsesivo-compulsivă poate fi însă justificat dacă există obsesii sau compulsii al căror conținut nu are nici o legătură cu altă tulburare mentală într-un episod depresiv major, ruminația persistentă referitoare la circumstanțe eventual neplăcute sau referitoare la acțiuni alternative posibile este frecventă și este considerată mai curând un aspect congruent cu dispoziția al depresiei decât o obsesie De exemplu, un individ care ruminează că el este lipsit de valoare nu va fi considerat ca având obsesii, pentru că o astfel de ruminație nu este egodistonică Anxietatea generalizată se caracterizează printr-o preocupare exagerată, dar astfel de preocupări se disting de obsesii prin faptul că persoana le experientează ca preocupări excesive în legătură cu circumstanțe de viață reale De exemplu, o preocupare excesivă pentru faptul că individul respectiv își poate pierde serviciul constituie o teamă, nu o obsesie Din contra, conținutul obsesiilor nu implică în mod caracteristic probleme de viață reale, iar obsesiile sunt experientate ca inadecvate de către individ (de ex , ideea detresantă intrusivă că „Dumnezeu /God/" este „câine /dog/", spusă peste umăr) Dacă gândurile detresante recurente se referă exclusiv la frica persoanei de a nu avea sau că deja are o maladie severă, pe baza interpretărilor eronate a simptomelor somatice, atunci trebuie să fie diagnosticată hipocondria în loc de tulburarea obsesivo-compulsivă însă, dacă teama de a nu avea o maladie este acompaniată de ritualuri, cum ar fi spălatul excesiv sau comportamentul de verificare referitor la preocupări în legătură cu maladia sau cu răspândirea ei la alți oameni, atunci poate fi indicat un diagnostic adițional de tulburare obsesivo-compulsivă Dacă preocuparea majoră se referă la contractarea unei maladii (mai curând decât la faptul că are o maladie) și nu sunt implicate nici un fel de ritualuri, atunci o fobie specifică de maladie poate fi cel mai corespunzător diagnostic Capacitatea individului de a recunoaște că obsesiile sau compulsiile sunt excesive și nejustificate survine pe un continuam La unii indivizi cu tulburare obsesivo-compulsivă, testarea realității poate fi pierdută iar obsesia poate atinge proporții delirante (de ex , convingerea cuiva că a cauzat moartea unei persoane prin faptul că i-a dorit-o) în astfel de cazuri, prezența elementelor psihotice poate fi indicată printr-un diagnostic adițional de tulburare delirantă sau de tulburare psihotică fără altă specificație Specificantul „cu conștiința maladiei redusă" poate fi util în acele situații care sunt la limita dintre obsesie și ideea delirantă (de ex , un individ a cărui preocupare extremă de contaminare, deși exagerată, este mai puțin intensă decât într-o tulburare delirantă și este justificată de faptul că germenii sunt într-adevăr ubicuitari) Ideile delirante ruminative și comportamentele stereotipe bizare care survin în schizofrenie se disting de obsesii și de compulsii prin faptul că ele nu sunt egodistonice și nu sunt subiect de testare a realității Unii indivizi prezintă însă simptome, atât de tulburare obsesivo-compulsivă, cât și de schizofrenie și justifică ambele diagnostice Ticurile (în tulburarea ticurilor) și mișcările stereotipe (în tulburarea de mișcarea stereotipă) trebuie să fie distinse de compulsii Un tic este o mișcare motorie sau o vocalizare stereotipă nonritmica, recurentă, rapidă, bruscă (de ex , clipitul /nictația/, protruzia limbii, curățirea fundului gâtului) O mișcare stereotipă este un comportament motor nonfuncțional, aparent presant, repetitiv (de ex , lovitul cu capul, legănatul corpului, autovătămarea prin mușcare) Contrar unei compulsii, ticurile și mișcările stereotipe sunt de regulă mai puțin complexe și nu sunt destinate să neutralizeze o obsesie Unii indivizi prezintă simptome, atât de 462 Tulburările Anxioase tulburare obsesivo-compulsivă, cât și de tic (în special de tulburare Tourette), și ambele diagnostice pot fi justificate Unele activități, cum ar fi mâncatul (de ex , tulburările de comportament alimentar), comportamentul sexual (de ex , parafiliile), jocul de șansă (de ex , jocul de șansă patologic) sau uzul de o substanță (de ex , dependența sau abuzul de alcool) când sunt întreprinse în mod excesiv, sunt denumite „compuisive" Aceste activități nu sunt însă considerate a fi compulsii, așa cum sunt acestea definite în acest manual, pentru că de regulă persoana își procură plăcere din activitate și poate dori să-i reziste numai din cauza consecințelor sale deletere Deși tulburarea de personalitate obsesivo-compulsivă și tulburarea obsesivo-compulsivă au nume similare, manifestările clinice ale acestor tulburări sunt foarte diferite Tulburarea de personalitate obsesivo-compulsivă nu se caracterizează prin prezența obsesiilor sau a compulsiilor, ci implică, în schimb, un pattern pervasiv de preocupare pentru ordine, perfecționism și control și trebuie să înceapă precoce în viața adultă Dacă un individ prezintă simptome, atât de tulburare obsesivo-compulsivă, cât și de tulburare de personalitate obsesivo-compulsivă, pot fi puse ambele diagnostice Superstițiile și comportamentele de verificare repetitive sunt întâlnite frecvent în viața de fiecare zi Un diagnostic de tulburare obsesivo-compulsivă trebuie luat în considerație, numai dacă este extrem de consumator de timp sau duce Ia o deteriorare sau detresă semnificativă clinic Criteriile de diagnostic pentru 300 3 Tulburarea Obsessvo-Compuisîvă A Fie obsesii sau compulsii: Obsesii, așa cum sunt definite de (1), (2), (3) și (4): \ (1) gânduri, impulsuri sau imagini persistente și recurente care sunt expe-rientate, ia un moment dat în cursul tulburării, ca intrusive și inadecvate, si care cauzează o anxietate sau detresă considerabilă; (2) gândurile, impulsurile sau imaginile nu sunt pur și simplu preocupări excesive în legătură cu probleme reale de viață; (3) persoana încearcă să ignore sau să suprime astfel de gânduri, impulsuri sau imagini, ori să le neutralizeze cu alte gânduri sau acțiuni; (4) persoana recunoaște că gândurile, impulsurile sau imaginile obsesive sunt un produs al propriei sale minți (nu impuse din afară, ca în inserția de gânduri) Compulsii, așa cum sunt definite de (1) și (2): (1) comportamente repetitive (de ex , spălatul mâinilor, ordonatul, verificatul) sau acte mentale (de ex , rugatul, calculatul, repetarea de cuvinte în gând) pe care persoana se simte constrânsă să le efectueze ca răspuns la o obsesie, ori conform unor reguli care trebuie să fie aplicate în mod rigid; (2) comportamentele sau actele mentale sunt destinate să prevină sau să reducă detresa, ort să prevină un eveniment sau o situație temută oarecare; însă, aceste comportamente sau acte mentale, sau nu sunt conectate în mod realist cu ceea ce sunt destinate să neutralizeze sau să prevină, ori sunt clar excesive 309 81 Stresul Posttraumatic 463 Criteriile de diagnostic pentru 300 3 Tulburarea Obsesivo-Compuisîvă (continuare) B La un moment dat în cursul tulburării, persoana a recunoscut că obsesiile sau compulsiilesunt excesive sau iraționale Notă: Aceasta nu se aplică la copii C Obsesiile sau compulsiile cauzează o detresă marcată , sunt consumatoare de timp (iau mai mult de o oră pe zi) sau interferează semnificativ cu rutina normală a persoanei, cu funcționarea profesională (sau școlară) ori cu activitățile sau relațiile sociale uzuale D Dacă este prezentă o altă tulburare pe axa I, conținutul obsesiilor sau compulsiilor nu este restrâns la aceasta (de ex , preocuparea pentru mâncare, în prezența unei tulburări de comportament alimentar; smulgerea părului, în prezența tricotiiomaniei; preocupare referitoare la aspect, în prezența tulburării dismorfice corporale; preocupare referitoare la a avea o maladie severă, în prezența hipocondriei; preocupare pentru necesitățile sau fanteziile sexuale, în prezența unei parafilii, ori ruminații referitoare la culpă, în prezența tulburării depresive majore) E Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale De specificat dacă: Cu conștiința maladiei redusă: dacă cea mai mare parte a timpului în cursul episodului curent, persoana nu recunoaște că obsesiile și compulsiile sunt excesive sau nejustificate 309 81 Stresul Posttraumatic Elemente de diagnostic Elementul esențial al stresului posttraumatic îl constituie apariția de simptome caracteristice urmând expunerii la un stresor traumatic extrem, care implică experientarea personală directă a unui eveniment comportând moartea efectivă sau amenințarea cu moartea, ori o vătămare serioasă sau o amenințare a integrității corporale proprii; faptul de a fi martor la un eveniment care implică moartea, vătămarea sau amenințarea integrității corporale a altei persoane; a afla despre moartea violentă sau inopinată, despre vătămarea serioasă, ori despre amenințarea cu moartea ori vătămarea suferită de un membru al familiei sau de un alt asociat apropiat (criteriul Al) Răspunsul persoanei la eveniment trebuie să comporte frica intensă, neputința sau oroarea (sau, la copii, răspunsul trebuie să implice comportamentul agitat sau dezorganizat) (criteriul A2) Simptomele caracteristice rezultând din expunerea la o traumă extremă includ reexperientarea persistentă a evenimentului traumatic (criteriul B), evitarea persistentă a stimulilor asociați cu trauma și paralizia reactivității generale (criteriul C) și simptome persistente de excitație crescută (criteriul D) Tabloul simptomatologie complet trebuie să fie prezent timp de cel puțin o lună (criteriul E), iar perturbarea trebuie să cauzeze o I 464 Tulburările Anxioase detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul F) Evenimentele traumatice care sunt experientate direct includ, dar nu sunt limitate doar la acestea, lupta armată, atacul personal violent (atac sexual, atac corporal, prădare, atac banditesc), faptul de a fi răpit, de a fi luat ostatec, atacul terorist, tortura, încarcerarea ca prizonier de război sau într-un lagăr de concentrare, dezastrele naturale sau provocate de om, accidentele de automobil severe ori a fi diagnosticat cu o maladie care amenință viața La copii, evenimentele traumatice sexuale pot include experiențele sexuale inadecvate din punctul de vedere al dezvoltării, fără violență ori vătămare A fi martor la evenimente include, dar nu se limitează la acestea, asistarea la vătămarea gravă ori moartea nenaturală a unei alte persoane datorată unui atac violent, unui accident, război sau dezastru, ori vederea inopinată a unui cadavru sau a unei părți de cadavru Evenimentele experientate de alții și despre care a aflat includ, dar nu se limitează la acestea, atacul violent la persoană, un accident ori o vătămare gravă suferită de un membru al familiei sau de un amic apropiat; aflarea știrii morții inopinate, subite, a unui membru al familiei ori a unui amic apropiat, ori aflarea faptului că propriul său copil are o maladie care-i amenință viața Tulburarea poate fi extrem de severă sau de lungă durată, când stresorul este de premeditare umană (de ex , tortura, violul) Probabilitatea apariției acestei tulburări poate crește pe măsură ce intensitatea și apropierea fizică de stresor cresc Evenimentul traumatic poate fi reexperientat în diverse moduri Frecvent, persoana are amintiri intrusive și recurente ale evenimentului (criteriul Bl) ori vise detresante recurente în cursul cărora evenimentul este rejucat sau sau altfel reprezentat (criteriul B2) în cazuri rare, persoana experientează stări disociative care durează de la câteva secunde până la câteva ore sau chiar zile în timpul cărora componentele evenimentului sunt retrăite, iar persoana se comportă ca și cum ar experiența evenimentul în acel moment (criteriul B3) Aceste episoade, denumite adesea „flash-back-uri"sunt de regulă scurte, dar pot fi asociate cu detresă prelungită și excitație crescută O detresă psihologică intensă (criteriul B4) sau o reactivitate fiziologică intensă (criteriul B5) survin adesea, când persoana este expusă la evenimente declanșante care seamănă cu, sau simbolizează un aspect al evenimentului traumatic (de ex , aniversările evenimentului traumatic; frigul, iarna sau gărzile în uniformă, pentru supraviețuitorii lagărelor morții din climatele reci; căldura, umezeala, pentru veteranii luptelor din Pacificul de Sud; intrarea în orice ascensor a unei femei care- a fost violată în ascensor) Stimulii asociați cu trauma sunt evitați în mod persistent Persoana face de regulă eforturi deliberate pentru a evita gândurile, sentimentele sau conversațiile despre evenimentul traumatic (criteriul CI) și pentru a evita activitățile, situațiile sau persoanele care deșteaptă amintiri despre acesta (criteriul C2) Evitarea amintirilor poate include amnezia pentru un aspect important al evenimentului traumatic (criteriul C3) Diminuarea reactivității îa lumea externă, denumită „paralizie psihică" sau „anestezie emoțională" începe de regulă curând după evenimentul traumatic Individul se poate plânge de scăderea considerabilă a interesului sau participării la activități plăcute anterior (criteriul C4), de faptul că se simte detașat sau înstrăinat de alți oameni (criteriul C5) ori că are o capacitate considerabil redusă de a simți emoțiile (în special pe cele asociate cu intimitatea, tandrețea și sexualitatea) (criteriul C6) De asemenea, individul poate avea sentimentul de viitor îngustat (nu se așteaptă să-și facă o carieră, să se căsătorească, să aibă copii ori o durată normală de viață) (criteriul C7) 309 81 Stresul Posttraumatic 465 Individul are simptome persistente de anxietate sau de excitație crescută care nu erau prezente înainte de traumă Aceste simptome pot include dificultăți de adormire sau de a rămâne adormit, care se pot datora coșmarurilor recurente și în cursul cărora este retrăit evenimentul traumatic (criteriul Dl), hipervigilitate (criteriul D4), un răspuns de tresărire exagerat (criteriul D5) Unii indivizi relatează iritabilitate sau accese coleroase (criteriul D2) ori dificultate în concentrare sau în efectuarea sarcinilor (criteriul D3) Specificanți Următorii specificând pot fi utilizați pentru a specifica debutul și durata simptomelor stresului posttraumatic: Acut Acest specificant trebuie să fie utilizat când durata simptomelor este de mai puțin de 3 luni Cronic Acest specificant trebuie utilizat când simptomele durează timp de 3 luni sau mai mult Cu debut tardiv Acest specificant indică faptul că au trecut cel puțin 6 luni între evenimentul traumatic și debutul simptomelor Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu stres posttraumatic pot descrie sentimente de culpă penibile referitoare la faptul că ei au supraviețuit în timp ce alții nu, ori referitoare la lucrurile pe care le-au făcut pentru a supraviețui Patternurile de eviîare pot interfera interfera cu relațiile interpersonale și duce la conflict marital, divorț sau pierderea serviciului în unele cazuri cronice și severe pot fi prezente halucinații auditive și ideația paranoidă Următoarele constelații de simptome asociate pot surveni și sunt mai frecvent observate în asociere cu un stresor interpersonal (de ex , maltratarea corporală sau abuzul sexual în copilărie, bătăile de acasă): deteriorarea modulării afective, comportament impulsiv și autodistructiv, simptome disociative, acuze somatice, sentimente de ineficientă, rușine, disperare sau lipsa de speranță, sentimentul de prejudiciere permanentă, pierderea convingerilor susținute anterior, ostilitate, retragere socială, sentimentul de amenințare permanentă, deteriorarea relațiilor cu ceilalții ori o modificare a caracteristicilor personalității anterioare a individului Stresul post traumatic este asociat cu un risc crescut de tulburare depresivă majoră, tulburări în legătură cu o substanță, panică, agorafobie, tulburare obsesivo-compulsivă, anxietate generalizată, fobie socială, fobie specifică și tulburare bipolară II Aceste tulburări pot precede, succede sau apare concomitent cu debutul stresului posttraumatic Date de laborator asociate Excitația crescută poate fi măsurată prin studii referitoare Ia funcționarea vegetativă (de ex , ritm cardiac, electromiografie, activitatea glandelor sudoripare) Datele examinării somatice și condițiile medicale asociate Drept consecință directă a traumei pot surveni leziuni somatice în plus, stresul posttraumatic cronic poate fi asociat cu un procent crescut de acuze somatice și, posibil, de condiții medicale generale 486 Tulburările Anxioase Elemente specifice culturii și etății Indivizii care au emigrat recent din zone de frământare socială considerabilă și de conflict civil pot avea procente ridicate de stres posttraumatic Astfel de indivizi pot fi extrem de refractari la a divulga experiențele de tortură și traumele suferite din cauza statutului lor vulnerabil de imigranți politici Pentru astfel de indivizi sunt necesare evaluări specifice ale experiențelor traumatice și ale simptomelor concomitente La copiii mai mici, visele detresante ale evenimentului se pot schimba în decurs de câteva săptămâni în coșmaruri generalizate cu monștri, cu salvare de către alții, ori de amenințări la adresa lor sau a altora Copiii mai mici nu au de regulă sentimentul că ei reexperientează trecutul; reexperientarea traumei poate surveni mai curând prin joc repetitiv (de ex , un copil care a fost implicat într-un accident de automobil grav reconstituie în mod repetat distrugerea automobilului cu automobile jucărie) Deoarece poate fi dificil pentru copii să relateze scăderea interesului pentru activități importante și constricția afectului, aceste simptome trebuie să fie evaluate atent prin relatări din partea părinților, învățătorilor și a altor observatori La copii, sentimentul de viitor îngustat poate fi evidențiat prin convingerea că viața lor va fi prea scurtă pentru a le putea permite să devină adulți Poate exista, de asemenea, „omen formation", adică, credința în capacitatea de a prevedea evenimente nefavorabile viitoare De asemenea, copiii pot prezenta diverse simptome somatice, de exemplu, dureri abdominale și cefalei Prevalență '4, : Studiile pe bază comunitară indică o prevalență pe viață a stresului posttraumatic de aproximativ 8% în populația adultă din Statele Unite Actualmente nu se dispune de informații referitoare la prevalenta în populația generală din alte țări Studiile pe indivizii expuși riscului (de ex , grupuri expuse unor incidente traumatice specifice) oferă date variabile, cu cele mai mari rate (mergând de la 1/3 la mai mult de 1/2 dintre cei expuși) constatate printre supraviețuitorii unui viol, 1 luptei și captivității, internărilor pe motive etnice și politice și genocidului Evoluție Stresul posttraumatic poate surveni la orice etate, inclusiv în copilărie Simptomele apar de regulă în primele 3 luni după traumă, deși poate exista o întârziere de luni și chiar de ani până la apariția lor Frecvent, reacția persoanei la traumă satisface mai întâi criteriile pentru tulburarea stresul acut (vezi pag 469), ca o consecință imediată a traumei Simptomele tulburării și predominanța relativă a reexperientării, evitarea și simptomele de hiperexcitație pot varia în decursul timpului Durata simptomelor variază, recuperarea completă survenind în decurs de 3 luni în aproximativ jumătate din cazuri, dar și cu mulți alții având simptome care persistă mai mult de 12 luni după traumă în unele cazuri, evoluția este caracterizată prin ameliorarea și agravarea simptomelor Reactivarea simptomelor poate surveni ca ră spuns la reamintirea traumei originale, a sfresoriîcr de viața sau a evenimentelor traumatice noi Severitatea, durata și proximitatea expunerii la evenimentul traumatic a unui individ sunt cei mai importanți factori care afectează probabilitatea apariției acestei ■ tulburări Există unele date, precum că suportul social, istoricul familial, expe/îențele din copilărie, variabilele personalității și preexistenta tulburărilor mentale pot influența apariția stresului posttraumatic Această tulburare poate apare și la indivizi fără nici un fel de condiții predispozante, în special dacă stresorul este extrem 1 309 81 Stresul Posttraumatic 467 Pattern familial Există date despre o componentă ereditară în transmisia stresului posttraumatic în afară de acesta, a fost relatat că un istoric de depresie la rudele de gradul I crește vulnerabilitatea la apariția stresului posttraumatic Diagnostic diferențial în stresul posttraumatic, stresorul trebuie să fie de o natură extremă (adică, să pericliteze viața) Din contra, în tulburarea de adaptare, stresorul poate fi de orice severitate Diagnosticul de tulburare de adaptare este adecvat, atât pentru situațiile în care răspunsul la un stresor extrem nu satisface criteriile pentru stresul posttraumatic (sau pentru altă tulburare mentală specifică), cât și pentru situațiile în care patternul simptomatologie al stresului posttraumatic survine ca răspuns la un stresor care nu este extrem [de ex , plecarea soțului (soției), a fi concediat (ă)] Nu orice psihopatologie care apare la un individ expus la un stresor extrem trebuie să fie atribuită în mod expres stresului posttraumatic Simptomele de evitare, siderare și creștere a excitației care sunt prezente înaintea expunerii la stresor nu satisfac criteriile pentru diagnosticul de stres posttraumatic și necesită luarea în considerație a altor diagnostice (de ex , o tulburare afectivă sau altă tulburare anxioasă) în afară de aceasta, dacă patternul de răspuns simptomatologie la stresorul extrem satisface criteriile pentru altă tulburare mentală (de ex , tulburarea psihotică scurtă, tulburarea de conversie, tulburarea depresivă majoră), aceste diagnostice trebuie să fie puse în locul sau adițional diagnosticului de stres posttraumatic Stresul acut se distinge de stresul posttraumatic prin faptul că patternul simptomatologie în stresul acut trebuie să survină și să se rezolve în decurs de 4 săptămâni de la evenimentul traumatic Dacă simptomele persistă mai mult de I lună și satisfac criteriile pentru tulburarea stresul posttraumatic, diagnosticul este schimbat din cel de stres acut în cel de stres posttraumatic în tulburarea obsesivo-compulsivă există gânduri intrusive recurente, dar acestea sunt experientate ca inadecvate și nu sunt în legătură cu un eveniment traumatic experientat Flashback-urile din stresul posttraumatic trebuie să fie distinse de iluzii, halucinații și alte perturbări de percepție care pot surveni în schizofrenie, alte tulburări psihotice, tulburarea afectivă cu elemente psihotice, delirium, tulburările induse de o substanță și tulburările psihotice datorate unei condiții medicale generale Simularea trebuie să fie exclusă în acele situații în care remunerația financiară, oportunitatea beneficiului și deciziile medicolegale joacă un rol Criteriile de diagnostic pentru 309 81 Stresul Posttraumatic ■ A Persoana a fost expusă unui eveniment traumatic în care ambele dintre cele care urmează sunt prezente: (1) persoana a experientat, a fost martoră ori a fost confruntată cu un eveniment sau evenimente care au implicat moartea efectivă, amenințarea cu moartea ori o vătămare serioasă sau o periclitare a integrității corporale proprii ori a altora, (2) răspunsul persoanei a implicat o frică intensă, neputință sau oroare Notă: La copii, aceasta poate fi exprimată, în schimb, printr-un comportament dezorganizat sau agitat 468 Tulburările Anxioase Criteriile de diagnostic pentru 309 81 Stresul Posîtraumatic {continuare) B Evenimentul traumatic este reexperimentat persistent într-unul (sau mai multe) din următoarele moduri: (1) amintiri detresante recurente și intrusive ale evenimentului, incluzând imagini, gânduri sau percepții Notă: La copii mici, poate surveni un joc repetitiv în care sunt exprimate teme sau aspecte ale traumei; (2) vise detresante recurente ale evenimentului Notă: La copii, pot exista vise terifiante fără un conținut recognoscibil; (3) acțiune și simțire, ca și cum evenimentul traumatic ar fi fost recurent (include sentimentul retrăirii experienței, iluzii, halucinații și episoade disociative de flahback, inclusiv cele care survin la deșteptarea din somn sau când este intoxicat) Notă: La copiii mici poate surveni reconstituirea traumei specifice;- (4) detresă psihologică intensă la expunerea la stimuli interni sau externi care simbolizează sau seamănă cu un aspect a! evenimentului traumatic; (3) reactivitate fiziologică la expunerea la stimuli interni sau externi care simbolizează sau seamănă cu un aspect a! evenimentului traumatic C Evitarea persistentă a stimulilor asociati cu trauma și paralizia reactivității generale (care nu era prezentă înaintea traumei), după cum este indicat de trei (sau mai multe) dintre următoarele: (î) eforturi de a evita gândurile, sentimentele sau conversațiile asociate cu trauma; (2) eforturi de a evita activități, locuri sau persoane care deșteaptă amintiri aie traumei; (3) incapacitatea de a evoca un aspect important al traumei; (4) diminuare marcată a interesului sau participării ia activități semnificative; (5) sentiment de detașare sau de înstrăinare de alții; ( (6) gamă restrânsă a afectului (de ex , este incapabil să aibă sentimente de amor); (7) sentimentul de viitor îngustat (de ex , nu speră să-și facă o carieră, să se căsătorească, să aibă copii ori o durată de viață normală) D Simptome persistente de excitație crescută (care nu erau prezente înainte de traumă), după cum este indicat de două (sau de mai multe) dintre următoarele: (1) dificultate în adormire sau în a rămâne adormit; (2) iritabilitate sau accese coleroase; (3) dificultate în concentrare; (4) hipervigilitate; (5) răspuns de tresărire exagerat E Durata perturbării (simptomele de la criteriile B, C și D) este de mai mult de o Sună F Perturbarea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare De specificat dacă: Acut: dacă durata simptomelor este mai puțin de 3 luni Cronic: dacă durata simptomelor este de 3 luni sau mai mult De specificat dacă: Cu debut tardiv: dacă debutul simptomelor survine la cel puțin 6 luni după stresor a 308 3 Stresul Acut 469 308 3 StresuS Acut Elemente de diagnostic Elementul esențial al stresului acut îl constituie apariția anxietății caracteristice, a simptomelor disociative și a altor simptome care survin în decurs de o lună după expunerea la un stresor traumatic extrem (criteriul A) Pentru discutarea tipurilor de stresori implicați, vezi descrierea stresului posttraumatic (pag 463) Fie în timp ce experientează evenimentul traumatic ori după eveniment, individul are cel puțin trei dintre următoarele simptome disociative: sentimentul subiectiv de paralizie, de detașare ori de absență a reactivității emoționale; o reducere a conștiinței ambianței; derealizare, depersonalizare ori amnezie disociativă (criteriul B) După traumă, evenimentul traumatic este reexperientat persistent (criteriul C), iar individul prezintă o evitare evidentă a stimulilor care pot deștepta amintiri despre traumă (criteriul D) și are simptome marcate de anxietate sau de excitație crescută (criteriul E) Simptomele trebuie să cauzeze o detresă semnificativă clinic, să interfereze semnificativ cu activitatea normală ori să deterioreze capacitatea individului de a îndeplini sarcinile necesare (criteriul F), Perturbarea durează timp de cel puțin 2 zile și nu persistă dincolo de 4 săptămâni după evenimentul traumatic (criteriul G); dacă simptomele persistă mai mult de patru săptămâni, poate fi aplicat diagnosticul de stres posttraumatic Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale, nu sunt explicate mai bine de tulburarea psihotică scurtă și nu sunt pur și simplu o exacerbare a unei tulburări mentale preexistente (criteriul H) Drept răspuns la evenimentul traumatic, individul dezvoltă simptome disociative Indivizii cu stres acut au o diminuare a reactivității emoționale, adesea fiindule dificil sau imposibil să experienteze plăcerea în activitățile plăcute anterior și, frecvent, se simt culpabili în legătură cu urmărirea sarcinilor uzuale ale vieții Ei pot experiența dificultăți în concentrare, se simt detașați de corpurile lor, experientează lumea ca ireală sau ca asemănătoare visului, ori au o dificultate crescută în a-și aminti anumite detalii ale evenimentului traumatic (amnezia disociativă) în afară de aceasta, este prezent cel puțin un simptom din fiecare grupă de simptome cerute pentru stresul posttraumatic în primul rând, evenimentul traumatic este reexperientat persistent (de ex , amintiri recurente, imagini, gânduri, vise, iluzii, episoade de flashback, un sentiment de reexperientare a evenimentului sau detresă la expunerea la ceva ce amintește evenimentul) în al doilea rând, este evitat tot ceea ce amintește trauma (de ex , locuri, oameni, activități) în fine, este prezentă hiperexcitația ca răspuns la stimuîii reminiscenți ai traumei (de ex , dificultate în adormire, iritabilitate, concentrare redusă, hipervigilitate, un răspuns de tresărire exagerat și neliniște motorie) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Simptomele de disperare și de descurajare pot fi experientate în stresul acut și pot fi suficient de severe și de persistente pentru a satisface criteriile pentru un episod depresiv major, în care caz poate fi justificat un diagnostic adițional de tulburare depresivă majoră Dacă trauma a dus la moartea sau la vătămarea severă a cuiva, 470 Tulburările Anxioase supraviețuitorii pot să se simtă culpabiii pentru faptul că au rămas intacți ori pentru faptul că nu au acordat suficient ajutor celorlalți Indivizii cu această tulburare se percep adesea ca având o responsabilitate mai mare pentru consecințele traumei decât este justificat Pot rezulta probleme din neglijarea de către individ a sănătății și a necesităților de siguranță fundamentale asociate cu repercursiunile traumei Indivizii cu această tulburare sunt expuși riscului de a dezvolta stres posttraumatic Au fost raportate procente de stres posttraumatic de aproximativ 80% la supraviețuitorii unor coliziuni ale vehiculelor cu motor și la victimele unor agresiuni violente al căror răspuns inițial la traumă a satisfăcut criteriile pentru stresul acut După traumă poate apare un comportament temerar și impulsiv Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Ca o consecință a traumei pot apare diverse condiții medicale generale (de ex , traumatisme craniene, arsuri) Elemente specifice culturii Deși unele evenimente este posibil să fie universal experiența te ca traumatice, severitatea și patternul de răspuns pot fi modulate de diferențe culturale în implicațiile pierderii Pot exista, de asemenea, comportamente de adaptare prescrise cultural și care sunt specifice anumitor culturi De exemplu, simptomele disociative pot fi o parte notabilă a răspunsului îa stresul acut în culturile în care astfel de comportamente sunt sancționate Pentru discutarea mai detaliată a factorilor’culturali în legătură cu evenimentele traumatice, vezi pag 466 Prevalență Prevalența stresului acut într-o populație expusă unui stres traumatic sever •depinde de severitatea și persistența traumei și de gradul de expunere la acesta Prevalența stresului acut în populația generală nu este cunoscută în puținele studii disponibile, au fost raportate procente mergând de la 14% la 33% la indivizii expuși unor traume severe (de ex , a fi implicat într-un accident de vehicul cu motor, a fi martor ia o execuție în masă ) Evoluție Simptomele stresului acut sunt experientate în timpul sau imediat după traumă, durează cel puțin 2 zile și, fie se rezolvă în decurs de 4 săptămâni după terminarea evenimentului traumatic, fie diagnosticul este schimbat Când simptomele persistă peste o lună, poate fi indicat diagnosticul de stres posttraumatic, dacă sunt satisfăcute criteriile complete pentru stresul posttraumatic Severitatea, durata și proximitatea expunerii individului la evenimentul traumatic sunt cei mai importanți factori în stabilirea probabilității de apariție a stresului acut Există unele date, cum că suporturile sociale, istoricul familial, experiențele copilăriei, variabilele personalității și tulburările mentale preexistente pot influența dezvoltarea stresului acut Această tulburare poate apare și la indivizii fără nici un fel de condiții predispozante, în special dacă stresorul este extrem : AC '||î Tulburările Anxioase 471 Diagnostic diferențial O oarecare simptomatologie urmând expunerii la un stres extrem este ubicuitară și adesea nu necesită nici un diagnostic Stresul acut trebuie luat în considerație, numai dacă simptomele durează cel puțin 2 zile și cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare sau deteriorează capacitatea individului de a îndeplini unele sarcini necesare (de ex , obținerea asistenței necesare ori mobilizarea resurselor personale pentru a vorbi membrilor familiei despre experiența traumatică) Stresul acut trebuie să fie distins de o tulburare mentală datorată unei condiții medicale generale (de ex , un traumatism cranian) (vezi pag 181) și de o tulburare indusă de o substanță (de ex , în legătură cu intoxicația cu alcool) (vezi pag 209), care pot fi consecințele comune ale expunerii la un stresor extrem La unii indivizi, pot surveni simptome psihotice după un stresor extrem în astfel de cazuri, se pune diagnosticul de tulburare psihotică scurtă, în loc de cel de stres acut Dacă după traumă se dezvoltă un episod depresiv major, pe lângă diagnosticul de stres acut, trebuie luat în considerație și diagnosticul de tulburare depresivă majoră Un diagnostic separat de stres acut nu trebuie pus dacă simptomele sunt o exacerbare a unei tulburări mentale preexistente Prin definiție, diagnosticul de stres acut este adecvat numai pentru simptomele care apar în decurs de o lună de la stresorul extrem Pentru că stresul posttraumatic cere mai mult decât 1 lună de simptome, acest diagnostic nu poate fi pus în cursul acestei perioade inițiale de 1 lună Pentru indivizii cu diagnosticul de stres acut ale căror simptome persistă mai mult de 1 lună, trebuie luat în considerație diagnosticul de stres posttraumatic Pentru indivizii care au un stresor extrem, dar care prezintă un pattern simptomatologie care nu satisface criteriile pentru stresul acut, trebuie luat în considerație un diagnostic de tulburare de adaptare Simularea trebuie exclusă în acele situații în care remunerația financiară, oportunitatea beneficiului sau deciziile medicolegale joacă un rol Criteriile de diagnostic pentru 308 3 Stresul Acut A Persoana a fost expusă unui eveniment traumatic în care ambele dintre următoarele sunt prezente: (1) persoana a experientat, a fost martoră ori a fost confruntată cu un eveniment sau cu evenimente care implică moartea sau vătămarea gravă, efectivă sau amenințătoare, ori o amenințare a integrității saie sau a altora; (2) răspunsul persoanei implică frica intensă, neputința sau oroarea B Fie în timpul experientării, fie după experientarea evenimentului detresant, individul are trei (sau mai multe) dintre următoarele simptome: (1) sentimentul subiectiv de insensibilitate, de detașare sau de absență a reactivității emoționale; (2) o reducere a conștiinței ambianței (de ex , „a fi stupefiat"); (3) derealizare; (4) depersonalizare; (5) amnezie disociativă (incapacitatea de a evoca un aspect important al traumei) 472 Tulburările Anxioase Criteriile de diagnostic pentru 308 3 Stresul Acut (continuare) C Evenimentul traumatic este reexperientat persistent în cel puțin unu! din următoarele moduri: imagini, gânduri, vise, iluzii, episoade de fiashback recurente sau sentimentul de retrăire a experienței ori detresă la expunerea la lucruri care amintesc evenimentul raumatic D Evitarea marcată a stimulilor care deșteaptă amintiri ale traumei (de ex , gânduri, sentimente, conversații, activități, locuri, oameni) E Simptome marcate de anxietate sau de excitație crescută (de ex , dificultate în adormire, iritabilitate, capacitate de concentrare redusă, hipervigiiitate, răspuns de tresărire exagerat, neliniște motorie) F Perturbarea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare ori deteriorarea capacității de a îndeplini unele sarcini necesare, cum ar fi obținerea asistenței medicale ori mobilizarea resurselor personale pentru a vorbi membrilor familiei despre experiența traumatică G Perturbarea durează minimum 2 zile și maximum 4 săptămâni de ia evenimentul traumatic și survine în decurs de 4 săptămâni de ia evenimentul traumatic H Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale, nu este explicată mai bine de tulburarea psihotică scurtă și nu este pur și simplu o exacerbare a unei tulburări preexistente pe axa I sau axa II 300 2' Anxietatea Generalizată (include Tulburarea Anxietatea Excesivă a Copilăriei) Elemente de diagnostic Elementul esențial al anxietății generalizate îl constituie anxietatea excesivă și preocuparea (expectația aprehensivă), survenind mai multe zile da decât nu, o perioadă de cel puțin 6 luni, referitoare la un număr de evenimente sau activități (criteriul A) Individul constată că este dificil să controleze preocuparea (criteriul B) Anxietatea și preocuparea sunt însoțite de cel puțin trei simptome adiționale dintr-o listă care include neliniștea, fatigabilitatea rapidă, dificultatea în concentrare, tensiunea musculară și perturbarea somnului (la copii este cerut numai un singur simptom adițional) (criteriul C) Anxietatea și preocuparea nu sunt focalizate pe elementele altei tulburări de pe axa I, cum ar fi a avea un atac de panică (ca în panică), a fi pus în dificultate în public (ca în fobia socială), a fi contaminat (ca în tulburarea obsesivo-compulsivă), a fi departe de casă ori de rudele apropiate (ca în anxietatea de separare), a lua în greutate (ca în anorexia nervoasă), a avea acuze somatice multiple (ca în tulburarea de somatizare) ori a avea o maladie severă (ca în hipocondrie), iar anxietatea și preocuparea nu survin exclusiv în stresul posttraumatic (criteriul D) Deși indivizii cu anxietate generalizată nu pot totdeauna să identifice preocupările ca fiind „excesive", ei descriu detresă 300 2 Anxietatea Generalizată (include Tulburarea Anxietatea Excesivă a Copilăriei) 473 subiectivă datorată preocupării constante, au dificultăți în a controla preocuparea sau experientează o deteriorare asociată în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare (criteriul E) Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament ori expunerea la un toxic) sau ale unei condiții medicale generale și nu survine exclusiv în cursul unei tulburări afective, tulburări psihotice sau tulburări de dezvoltare pervasivă (criteriul F) Intensitatea, durata sau frecvența anxietății și preocupării sunt de departe disproporționate față de probabilitatea efectivă sau impactul evenimentului temut Persoana constată că este dificil să-și țină gândurile care-i provoacă neliniște de a nu interfera cu atenția acordată sarcinilor în curs de efectuare și are dificultăți în a stopa preocuparea Adulții cu anxietate generalizată sunt preocupați adesea de circumstanțele de viață rutiniere, cotidiene, cum ar fi responsabilitățile posibile ale serviciului, finanțele, sănătatea membrilor familiei, nefericirea copiilor lor ori de subiecte minore (cum ar fi problemele domestice, reparațiile mașinii ori întârzierea la întâlniri) Copiii cu anxietate generalizată tind a fi preocupați excesiv de competența sau de calitatea performanței lor în cursul tulburării, focalizarea preocupării poate comuta de la o sarcină la alta Elemente și tulburări asociate Tensiunea musculară poate fi asociată cu tremor, contractară, senzația de trepidație și durere sau sensibilitate musculară Mulți indivizi cu anxietate generalizată experientează, de asemenea, simptome somatice (de ex , mâini reci si umede, gură uscată, transpirație, greață sau diaree, micțiuni frecvente, tulburare de deglutiție sau senzația de „nod în gât") și un răspuns de tresărire exagerat De asemenea, sunt frecvente simptome depresive Anxietatea generalizată apare frecvent concomitent cu tulburările afective (de ex , tulburarea depresivă majoră sau tulburarea distimică), cu alte tulburări anxioase (de ex , panica, fobia socială, fobia specifică) și cu tulburări în legătură cu substanțele (de ex , abuzul sau dependența de alcool, de sedative, hipnotice sau anxiolitice) Alte condiții care pot fi asociate cu stresul (de ex , sindromul de colon iritabil, cefaleile) acompaniază frecvent anxietatea generalizată Elemente specifice culturii, etății și sexului Există o diversitate culturală considerabilă în exprimarea anxietății (de ex , în anumite culturi, anxietatea este exprimată predominant prin simptome somatice, în altele prin simptome -cognitive) Este important să se țină cont de contextul cultural, când se evaluează faptul dacă preocupările referitoare la anumite situații sunt excesive La copiii și adolescenții cu anxietate generalizată, anxietățile și preocupările se referă adesea la calitatea performanței sau competenței lor la școală sau în evenimentele sportive, chiar când performanța lor nu este evaluată de către alții Pot exista preocupări excesive referitoare la punctualitate De asemenea, poate exista o preocupare în legătură cu evenimente catastrofice, cum ar fi cutremurele de pământ sau războiul nuclear Copiii cu această tulburare pot fi extrem de conformiști, perfecționiști și nesiguri de ei înșiși, și tind să-și refacă temele din cauza insatisfacției în legătură cu performanța mai puțin decât perfectă De regulă, ei sunt extrem de zeloși în a căuta aprobare și necesită reasigurare excesivă în legătură cu eficiența, precum și cu alte temeri ale lor 474 Tulburările Anxioase Anxietatea generalizată poate fi supradiagnosticată la copii în luarea în considerație a acestui diagnostic la copii, trebuie făcută o evaluare detaliată a prezenței altor tulburări anxioase ale copilăriei spre a vedea, dacă preocupările nu sunt explicate mai bine de una dintre aceste tulburări Anxietatea de separare, fobia socială și tulburarea obsesivo-compulsivă sunt acompaniate adesea de preocupări care mimează pe cele descrise în anxietatea generalizată De exemplu, un copil cu fobie socială poate fi preocupat de performanța școlară din cauza umilirii Preocupările pentru maladie poate fi, de asemenea, explicate mai bine de anxietatea de separare sau tulburarea obsesivo-compulsivă în condiții clinice, tulburarea este diagnosticată puțin mai frecvent la femei decât la bărbați (aproximativ 55%-60% dintre cei care se prezintă cu această tulburare sunt femei) în studiile epidemiologice, rata sexului este de 2/3 pentru femei Prevalență Pe uri eșantion comunitar, rata de prevalență pe 1 an pentru anxietatea generalizată a fost de aproximativ 3%, iar rata de prevalență pe viață a fost 5% în clinicile pentru tulburări anxioase, aproximativ un sfert dintre indivizi prezintă anxietate generalizată ca 'diagnostic principal sau ca diagnostic comorbid Evoluție Mulți indivizi cu anxietate generalizată relatează că ei s-au simțit anxioși și nervoși toată viața lor Deși peste jumătate dintre cei care se prezintă pentru tratament relatează debutul în copilărie sau în adolescență, debutul survenit după etatea de 20 ani nu este rar Evoluția este cronică, dar fluctuantă și adesea se înrăutățește în cursul perioadelor de stres Pattern familial Anxietatea ca trăsătură are o asociație familială Deși studiile mai vechi oferă date contradictorii referitor la patternul familial al anxietății generalizate, studiile mai recente pe gemeni sugerează o contribuție genetică la apariția acestei tulburări Mai mult decât atât, factorii genetici care influențează riscul pentru anxietatea generalizată pot fi strâns legați de cei pentru tulburarea depresivă majoră Diagnostic diferențial Anxietatea generalizată trebuie să fie distinsă de tulburarea anxioasă datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul este cel de tulburare anxioasă datorată unei condiții medicale generale, dacă simptomele anxioase sunt considerate a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (de ex , feocromocitom, hipertiroidism) (vezi pag 476) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic O tulburare anxioasă indusă de o substanță se distinge de tulburarea anxioasă generalizată prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament sau expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea anxioasă (vezi pag 479) De exemplu, anxietatea severă, care survine numai în contextul consumului de cafea, va fi diagnosticată ca tulburare anxioasă indusă de cafeina, cu anxietate generalizată Când este prezentă o altă tulburare de pe axa I, un diagnostic adițional de anxietate generalizată trebuie pus numai când focarul anxietății și preocupării este 300 2 Anxietatea Generalizată (include Tulburarea Anxietatea Excesivă a Copilăriei) 475 fără legătură cu această tulburare, adică, preocuparea excesivă nu este restrânsă la j avea un atac de panică (ca în panică), la a fi pus în dificultate în public (ca în fobia socială), a fi contaminat (ca în tulburarea obsesivo-compulsivă), a lua în greutate (ca în anorexia nervoasă), a avea o maladie gravă (ca în hipocondrie), a avea acuze somatice multiple (ca în tulburarea de somatizare) ori la preocupări în legătură cu sănătatea rudelor apropiate său la a fi departe de ele ori de casă (ca în anxietatea de separare) De exemplu, anxietatea prezentă în fobia socială este centrată pe situații sociale viitoare, în care individul trebuie să funcționeze sau să fie evaluat de alții, pe când indivizii cu anxietate generalizată experientează anxietatea, fie că sunt sau nu evaluați Mai multe elemente disting preocuparea excesivă a anxietății generalizate de ideile obsesive ale tulburării obsesivo-compulsive Ideile obsesive nu sunt simple preocupări excesive în legătură cu probleme cotidiene sau ale vieții reale, ci mai curând intrusiuni egodistonice care iau adesea, pe lângă idei, forma constrângerilor, impulsurilor și imaginilor în final, cele mai multe obsesii sunt acompaniate de compulsii care reduc anxietatea asociată cu obsesiile Anxietatea este prezentă constant în stresul posttraumatic Anxietatea generalizată nu este diagnosticată, dacă anxietatea survine exclusiv în cursul stresului posttraumatic Anxietatea poate fi, de asemenea, prezentă în tulburarea de adaptare, dar această categorie reziduală trebuie să fie utilizată, numai când nu sunt satisfăcute criteriile pentru nici o altă tulburare anxioasă (inclusiv anxietatea generalizată) în afară de aceasta, în tulburarea de adaptare anxietatea survine ca răspuns la un stresor de viață și nu persistă mai mult de 6 luni după terminarea stresorului sau a consecințelor sale Anxietatea generalizată este un element asociat comun al tulburărilor afective și tulburărilor psihotice și nu trebuie să fie diagnosticată separat, dacă survine exclusiv în cursul acestor condiții Mai multe elemente disting anxietatea generalizată de anxietatea nonpatologică în primul rând, preocupările asociate cu anxietatea generalizată sunt dificil de controlat și de regulă interferează semnificativ cu funcționarea, pe când preocupările pentru viața cotidiană sunt percepute ca fiind mai controlabile și pot fi amânate până mai târziu în al doilea rând, preocupările asociate cu anxietatea generalizată sunt mai pervasive, mai pronunțate, mai detresante si de mai lungă durată, și' survin frecvent fără precipitând Cu cât sunt mai multe circumstanțele de viață de care o persoană este preocupată în mod excesiv (finanțe, protecția copiilor, randamentul profesional, reparațiile mașinii), cu atât este mai probabil diagnosticul în al treilea rând, este foarte puțin probabil ca preocupările cotidiene să fie acompaniate de simptome somatice (de ex , de fatigabilitate excesivă, neliniște, sentimentul de stat ca pe ghimpi, iritabilitate), deși aceasta este mai puțin adevărat la copii 476 Tulburările Anxioase Criteriile de diagnostic pentru 300 02 Anxietatea Generalizată A Anxietate și preocupare (expectație aprehensivă), survenind mai multe zile da decât nu timp de cel puțin 6 luni, în legătură cu un număr de evenimente sau activități (cum ar fi performanța în muncă sau școlară) B Persoana constată că este dificil să-și controleze preocuparea C Anxietatea și preocuparea sunt asociate cu trei (sau mai multe) dintre următoarele șase simptome (cu cel puțin câteva simptome prezente mai multe zile da decât nu, în ultimele 6 luni) Notă: La copii este cerut un singur item (1) neliniște sau sentimentul de stat ca pe ghimpi; (2) a fi rapid fatigabil; ' (3) dificultate în concentrare sau senzația de vid mintal; (4) iritabilitate; (5) tensiune musculară; (6) perturbare de somn (dificultate în a adormi sau în a rămâne adormit ori somn neliniștit și nesatisfăcător) C Focarul anxietății și preocupării nu este limitat la elementele unei tulburări de pe axa I, de exemplu, anxietatea sau panica nu este în legătură cu a avea un atac de panică (ca în panică), a fi pus în dificultate în public (ca în fobia socială), a fi contaminat (ca în tulburarea obsesivo-compulsivă), a fi departe de casă sau de rudele apropiate (ca,în anxietatea de separare), a lua în greutate (ca în anorexia nervoasă), a avea multimple acuze somatice (ca în tulburarea de somatizare) sau a avea o maladie gravă (ca în hipocondrie), iar anxietatea și preocuparea nu survin exclusiv în cursul stresului posttraumatic E Anxietatea, preocuparea sau simptomele somatice cauzează o detresă sau 1 deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii de funcționare importante F, Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori aie unei condiții medicale generale (de ex , hipertiroidismul) și nu apare exclusivîn timpul unei tulburări afective, tulburări psihotice ori ale unei tulburări de dezvoltare pervasivă ' 293 89 Tulburarea Anxioasă datorată unei Condiții Medicale Generale Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării anxioase datorate unei condiții medicale generale este anxietatea semnificativă clinic și considerată a fi datorată efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale Simptomele pot include simptome notabile de anxietate generalizată, atacuri de panică, obsesii sau compulsii (criteriul A) Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator trebuie să rezulte faptul că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale 293 89 Tulburarea Anxioasă datorată unei Condiții Medicale Generale 477 (criteriul B) Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală, cum ar fi tulburarea de adaptare cu anxietate, în care stresorul este condiția medicală generală (criteriul C) Diagnosticul nu este pus, dacă simptomele anxioase survin numai în cursul unui delirium (criteriul D) Simptomele anxioase trebuie să cauzeze detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul E) Pentru a preciza dacă simptomele anxioase se datorează unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să stabilească mai întâi prezența unei condiții medicale generale Apoi, clinicianul trebuie să stabilească faptul că simptomele anxioase sunt etiologic în relație cu condiția medicală generală printr-un mecanism fiziologic Este necesară o analiză atentă și cuprinzătoare a numeroși factori pentru a face această judecată Deși nu există criterii infailibile pentru a stabili dacă relația dintre simptomele anxioase și condiția medicală generală este etiologică, unele considerente oferă o oarecare orientare în acest domeniu Un prim considerent îl constituie prezența unei asocieri temporale între debutul, exacerbarea sau remisiunea condiției medicale generale și simptomele anxioase Un al doilea considerent îl constituie prezența elementelor atipice pentru o tulburare anxioasă primară (de ex , etatea la debut sau evoluția atipică ori absența unui istoric familial) Datele din literatură, care sugerează că poate exista o asociere directă între condiția medicală generală în chestiune și apariția simptomelor anxioase, pot oferi un context util în evaluarea unei anumite situații în afară de aceasta, clinicianul trebuie să aprecieze, de asemenea, dacă perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare anxioasă primară, de o tulburare anxioasă indusă de o substanță ori de alte tulburări mentale primare (de ex , tulburarea de adaptare) Aceste precizări sunt explicate mai în detaliu în secțiunea „Tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale" (pag 181) Specificanți Următorii specificanți pot fi utilizați pentru a indica tabloul simptomatologie predominant în tulburarea anxioasă datorată unei condiții medicale generale: Cu anxietate generalizată Acest specificant poate fi utilizat dacă anxietatea sau preocuparea în legătură cu un număr de evenimente sau activități predomină în tabloul clinic Cu atacuri de panică Acest specificant poate fi utilizat dacă atacurile de panică (vezi pag 430) predomină în tabloul clinic Cu simptome obsesivo-compulsive Acest specificant poate fi utilizat dacă obsesiile sau compulsiile predomină în tabloul clinic Procedee de înregistrare în înregistrarea diagnosticului tulburării anxioase datorate unei condiții medicale geneale, clinicianul trebuie să menționeze mai întâi prezența tulburării anxioase, apoi condiția medicală generală identificată, considerată a fi cauza perturbării și, în fine, specificantul corespunzător, care indică tabloul simptomatologie predominant de pe axa I (de ex , 293 89 Tulburare anxioasă datorată tireotoxicozei, cu anxietate generalizată) Codul ICD-9-CM pentru condiția medicală generală trebuie, de asemenea, să fie menționat pe axa III (de ex , 242 9 Tireotoxicoză) Vezi anexa G pentru lista codurilor diagnostice ale ICD-9-CM pentru condițiile medicale generale selectate 478 Tulburările Anxioase Condițiile medicale generale asociate O diversitate de condiții medicale generale pot cauza simptome anxioase, incluzând condiții endocrine (de ex , hiper- și hipotiroidismul, feocromocitomul, hipoglicemia, hiperadrenocorticismul), condiții cardiovasculare (de ex , insuficiența cardiacă congestivă, exnbolismul pulmonar, aritmiile), condiții respiratorii (de ex , maladia pulmonară obstructivă cronică, pneumonia, hiperventilația), condiții metabolice (de ex , carența de vitamină B12, porfiria) și condiții neurologice (de ex , neoplasmele, disfuncția vestibulară, encefalitele) Datele examinării somatice asociate, datele de laborator și patternul de prevalență sau de debut reflectă condiția medicală generală etiologică Diagnostic diferenția! Un diagnostic separat de tulburare anxioasă datorată unei condiții medicale generale nu este pus, dacă perturbarea anxioasă survine exclusiv în cursul unui delirium Diagnosticul de tulburare anxioasă datorată unei condiții medicale generale poate fi pus pe lângă diagnosticul de demență, dacă anxietatea este consecința etiologică directă a procesului patologic care cauzează demența și este o parte proeminentă a tabloului clinic Dacă tabloul clinic include o mixtură de diferite tipuri de simptome (de ex , afective și anxioase), tulburarea mentală specifică datorată unei condiții medicale generale depinde de tipul de simptome care predomină în tabloul clinic Dacă există proba unui uz recent sau prelungit de o substanță (inclusiv medicamentele cu efecte psihoâctive), a abstinenței de o substanță ori a expunerii la un toxic, trebuie luată în considerație tulburarea anxioasă indusă de o substanță Poate fi util să se efectueze un screening al sângelui sau urinii sau alte examene de laborator adecvate Simptomele care apar în cursul sau la scurt timp după intoxicația sau abstinența de o substanță, ori după uzul unui medicament (adică, în decurs de 4 săptămâni) pot fi extrem de indicative pentru o tulburare anxioasă indusă de o substanță, în funcție de tipul, durata sau cantitatea de substanță utilizată Dacă clinicianul a ajuns la concluzia că perturbarea se datorează, atât unei condiții medicale generale, cât și uzului unei substanțe, pot fi puse ambele diagnostice (adică, tulburare anxioasă datorată unei condiții medicale generale și tulburare anxioasă indusă de o substanță) Tulburarea anxioasă datorată unei condiții medicale generale trebuie să fie distinsă de o tulburare anxioasă primară (în special de panică, de anxietate generalizată și de tulburarea obsesivo-compulsivă) și de tulburarea de adaptare cu anxietate sau cu dispoziție mixtă, anxioasă și depresivă (de ex , un răspuns dezadaptativ la stres ori la a avea o condiție medicală generală) în tulburările mentale primare, nu pot fi demonstrate nici un fel de mecanisme fiziologice cauzale directe și specifice, asociate cu o condiție medicală generală Etatea tardivă la debut și absența unui istoric familial sau personal de tulburări anxioase sugerează necesitatea unei evaluări aprofundate pentru a exclude diagnosticul de tulburare anxioasă datorată unei condiții medicale generale în afară de aceasta, simptomele anxioase pot fi un element asociat al altei tulburări mentale (de ex , schizofrenia, andrexia nervoasă) Dacă clinicianul nu poate preciza că perturbarea anxioasă este primară, indusă de o substanță ori datorată unei condiții medicale generale, este diagnosticată tulburarea anxioasă fără altă specificație Tulburarea Anxioasă indusă de o Substanță 479 Criteriile de diagnostic pentru 293 89 Tulburarea Anxioasă datorată (Se indică condiția medicală generală) A O anxietate notabilă, atacuri de panică, sau obsesii ori compulsii predomină în tabloul clinic B Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator este evident faptul că perturbarea este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale C Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (de ex , de tulburarea de adaptare cu anxietate în care stresorul este o condiție medicală generală) D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium E Perturbarea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare De specificat dacă: Cu anxietate generalizată: dacă anxietatea sau preocuparea excesivă în legătură cu un număr de evenimente sau activități predomină în tabloul clinic Cu atacuri de panică: dacă atacurile de panică (vezi pag 432) predomină în tabloul clinic Cu simptome obsesîvo-compulsive: dacă obsesiile sau compulsiile predomină în tabloul clinic Notă de codificare: A se include numele condiției medicale generale pe axa I, de ex , 293 84 Tulburare anxioasă datorată feocromocitomului, cu anxietate generalizată; a se codifica, de asemenea, condiția medicală generală pe axa III (vezi anexa G pentru coduri) Tulburarea Anxioasă indusă de o Substanță Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale tulburării anxioase induse de o substanță sunt simptomele anxioase proeminente (criteriul A) care sunt considerate a fi efectele fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament ori expunerea la un toxic) (criteriul B) în funcție de natura substanței și de contextul în care survin simptomele (adică, în cursul intoxicației sau abstinenței), perturbarea poate implica anxietate notabilă, atacuri de panică, fobii, sau obsesii ori compulsii Deși tabloul clinic al tulburării anxioase induse de o substanță poate semăna cu cel al panicii, anxietății generalizate, fobiei sociale sau tulburării obsesivo-compulsive, nu sunt satisfăcute criteriile complete pentru nici una din aceste tulburări Perturbarea nu trebuie să fie explicată mai bine de o tulburare mentală (de ex , de altă tulburare anxioasă) care nu este indusă de o substanță (criteriul C) Diagnosticul nu este pus, dacă simptomele anxioase survin numai în cursul unui delirium (criteriul D) Simptomele trebuie să 480 Tulburările Anxioase cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul E) Acest diagnostic trebuie să fie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță sau de abstinență de o substanță, numai când simptomele anxioase sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență și când simptomele anxioase sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Pentru o discuție mai detaliată a tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 191 O tulburare anxioasă indusă de o substanță se distinge de o tulburare anxioasă primară, prin luarea în considerație a debutului, evoluției și a altor factori Pentru drogurile de abuz, din istoric, examenul somatic sau datele de laborator trebuie să rezulte intoxicația sau abstinența Tulburările anxioase induse de o substanță apar numai în asociere cu stările de intoxicație sau de abstinență, pe când tulburările anxioase primare pot precede debutul uzului de substanță, ori apar în perioadele de abstinență prelungită Deoarece starea de abstinență pentru unele substanțe (de ex , unele benzodiazepine) poate fi relativ prelungită, debutul simptomelor anxioase poate surveni într-un interval de până la 4 săptămâni de la încetarea uzului de substanță Un alt considerent îl constituie prezența elementelor atipice pentru o tulburare anxioasă primară (de ex , etatea la debut sau evoluția atipice) De exemplu, debutul panicii după etatea de 45 de ani (care este rar) sau prezența unor simptome atipice în cursul unui atac de panică (de ex , un vertij veritabil, pierderea echilibrului, pierderea cunoștinței sau pierderea controlului vezicii urinare sau sfincterului anal, cefalee, vorbire indistinctă sau amnezie) poate sugera o etiologie indusă de o substanță Din contra, factorii care sugerează că simptomele anxioase sunt explicate mai bine de o tulburare anxioasă primară includ persistența simptomelor anxioase o perioadă substanțială de timp (adică, aproximativ o lună) după terminarea intoxicației cu o substanță sau a abstinenței acute, apariția de simptome care sunt substanțial în exces față de ceea ce ar fi de așteptat, dat fiind tipul sau cantitatea de substanță utilizată ori durata de uz, sau un istoric de tulburări anxioase primare recurente anterioare Specificanți Următorii specificanți pot fi utilizați pentru a indica prezentarea de simptome care predomină: Cu anxietate generalizată Acest specificant poate fi utilizat dacă în tabloul clinic predomină anxietatea sau preocuparea în legătură cu un număr de evenimente sau activități Cu atacuri de panică Acest specificant poate fi utilizat dacă atacurile de panică (vezi pag 430) predomină în tabloul clinic Cu simptome obsesivo-compulsive Acest specificant poate fi utilizat dacă obsesiile sau compulsiile predomină în tabloul clinic Cu simptome fobice Acest specificant poate fi utilizat dacă simptomele fobice predomină în tabloul clinic Tulburarea Anxioasă indusă de 6 Substanță 481 Contextul apariției simptomelor anxioase poate fi indicat prin utilizarea unuia dintre următorii specificând: Cu debut în cursul intoxicației Acest specificant trebuie să fie utilizat dacă sunt satisfăcute criteriile pentru intoxicația cu o substanță, iar simptomele apar în cursul sindromului de intoxicație Cu debut în cursul abstinenței Acest specificant trebuie utilizat dacă sunt satisfăcute criteriile pentru abstinența de o substanță, iar simptomele apar în cursul, sau la scurt timp după un sindrom de abstinență Procedee de înregistrare Numele diagnosticului tulburării anxioase induse de o substanță începe (în limba engleză, NT) cu cel al substanței specifice, care se presupune a fi cauza simptomelor anxioase (de ex , alcool, metilfenidat, tiroxina) Codul diagnostic este selectat dintr-o listă de clase de substanțe, prevăzută în setul de criterii Pentru substanțele care nu intră în nici una dintre clase (de ex , tiroxina), trebuie utilizat codul pentru „altă substanță" în afară de aceasta, pentru medicamentele prescrise în doze terapeutice, medicamentul specificat poate fi indicat prin menționarea codului E corespunzător pe axa I (vezi anexa G) Numele tulburării (de ex , tulburare anxioasă indusă de cafeină) este urmat de specificarea tabloului simptomatologie predominant și a contextului în care apar simptomele (de ex , 292 89 Tulburare anxioasă indusă de cafeină, cu atacuri de panică, cu debut în cursul intoxicației) Când se consideră că mai mult decât o singură substanță joacă un rol semnificativ în apariția simptomelor anxioase, fiecare trebuie să fie menționată separat (de ex , 292 89 Tulburare anxioasă indusă de cocaină, cu anxietate generalizată, cu debut în cursul intoxicației; 291 8 Tulburare anxioasă indusă de alcool, cu anxietate generalizată, cu debut în timpul abstinenței) Dacă o substanță este considerată a fi factorul etiologic, dar substanța specifică sau clasa de substanțe este necunoscută, trebuie să fie utilizată categoria 292 89 Tulburare anxioasă indusă de o substanță necunoscută Substanțe specifice Tulburările anxioase pot surveni în asociere cu intoxicația în următoarele clase de substanțe: alcool, amfetamină și substanțele afine, cafeină, cannabis, cocaină, halucinogene, irihalante, phencyclidină și substanțele afine și alte substanțe ori substanțe necunoscute Tulburările anxioase pot surveni în asociere cu abstinența în următoarele clase de substanțe: alcool, cocaină, sedative, hipnotice și anxiolitice și alte substanțe sau substanțe necunoscute Unele dintre medicamentele descrise a evoca simptome anxioase includ anestezicele și analgezicele, simpatomimeticele sau alte bronhodilatatoare, anticolinergicele, insulina, preparatele de tiroidă, anticoncepționalele orale, antihistaminicele, medicamentele antiparkinsoniene, corticosteroizii, medicamentele antihipertensive și cardiovasculare, anticonvulsivantele, carbonatul de litiu, medicamentele antipsihotice și medicamentele antidepresive Metalele grele și toxicele (de ex,, substanțele volatile, precum gazolina și vopselele, insecticidele organofosforate, gazele neurotoxice, oxidul de carbon, bioxidul de carbon) pot cauza, de asemenea, simptome anxioase 482 Tulburările Anxioase Diagnostic diferențial Simptomele anxioase apar frecvent în intoxicația cu o substanță și în abstinența de o substanță Diagnosticul de intoxicație cu o substanță specifică ori de abstinență de o substanță specifică va fi de regulă suficient să clasifice tabloul simptomatologie Un diagnostic de tulburare anxioasă indusă de o substanță trebuie să fie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță sau de abstinență de o substanță, numai când simptomele anxioase sunt considerate a fi în exces comparativ cu cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență și când simptomele anxioase sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată De exemplu, simptomele anxioase sunt un element caracteristic al abstinenței de alcool Tulburarea anxioasă indusă de alcool trebuie să fie diagnosticată în locul abstinenței de alcool, numai dacă simptomele anxioase sunt mai severe decât cele întâlnite de regulă în abstinența de alcool și sunt suficient de severe pentru a fi un focar separat al atenției și tratamentului Dacă simptomele anxioase induse de o substanță survin exclusiv în cursul unui delirium, simptomele anxioase sunt considerate a fi un element asociat al deliriumului și, ca atare, nu sunt diagnosticate separat în tablourile clinice induse de o substanță care conțin o mixtură de diverse tipuri de simptome (de ex,, afective, psihotice și anxioase), tipul specific de tulburare indusă de o substanță de diagnosticat depinde de tipul de simptome care predomină în tabloul clinic O tulburare anxioasă indusă de o substanță se distinge de o tulburare anxioasă primară prin faptul că o substanță este considerată a fi etiologic îrt relație cu simptomele (vezi pag 479) O tulburare anxioasă indusă de o substanță, datorată-unui tratament prescris pentru o tulburare mentală ori pentru o condiție medicală generală, trebuie să-și aibă debutul în timp ce persoana primește medicamentul (sau în cursul abstinenței, dacă un sindrom de abstinență este asociat cu medicamentul) Odată ce tratamentul este întrerupt, simptomele anxioase se vor remite de regulă în decurs de câteva zile până la câteva săptămâni sau o lună (în funcție de semiviața substanței și de prezența unui sindrom de abstinență) Dacă simptomele persistă peste 4 săptămâni, trebuie luate în considerație alte cauze pentru simptomele anxioase Deoarece indivizii cu condiții medicale generale iau adesea medicamente pentru aceste condiții, clinicianul trebuie să aibă în vedere eventualitatea că simptomele anxioase sunt cauzate de consecințele fiziologice ale condiției medicale generale mai curând decât de medicament, în care caz este diagnosticată tulburarea anxioasă datorată unei condiții medicale generale Istoricul furnizează adesea fundamentul primar pentru o astfel de judecată Uneori, o schimbare a tratamentului condiției medicale generale (de ex , substituirea sau întreruperea medicamentului) poate fi necesară pentru a stabili empiric, în cazul persoanei respective, dacă medicamentul este agentul cauzal sau nu Dacă clinicianul a apreciat că tulburarea se datorează, atât condiției generale, cât și uzului unei substanțe, pot fi puse ambele diagnostice (de ex , tulburare anxioasă datorată unei condiții medicale generale și tulburare anxioasă indusă de o substanță) Când există date insuficiente pentru a stabili dacă simptomele anxioase se datorează unei substanțe (inclusiv unui medicament) ori unei condiții medicale generale, sau sunt primare (adică, nu se datorează unei substanțe sau unei condiții medicale generale), atunci poate fi indicat diagnosticul de tulburare anxioasă fără altă specificație Tulburarea Anxioasă indusă de o Substanță' 483 Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea Anxioasă indusă de o Substanță A O anxietate notabilă, atacuri de panică, obsesii sau compulsii predomină în tabloul clinic B Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator este evident, fie (1), sau (2): (1) simptomele de la criteriul A apar în cursul ori în decurs de o lună de la intoxicația sau abstinența de o substanță; (2) utilizarea unui medicament este etiologic în relație cu tulburarea C Perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare anxioasă care nu este indusă de o substanță Proba că simptomele sunt explicate mai bine de o tulburare anxioasă care nu este indusă de o substanță poate include următoarele: simptomele preced debutul uzului de substanță (sau al unui medicament); simptomele persistă o perioadă substanțială de timp (de ex , aproape o lună) după încetarea intoxicației acute sau a abstinenței severe ori sunt substanțial în exces față de ceea ce ar fi de așteptat, dat fiind tipul sau cantitatea de substanță utilizată ori durata uzului, sau există altă probă sugerând existența unei tulburări anxioase independente, noninduse de o substanță (de ex , un istoric de episoade fără legătură cu o substanță) D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium E Perturbarea cauzează o detresă sau deteriorare în domeniul social sau profesional, ori în alte domenii importante de funcționare Notă: Acest diagnostic trebuie să fie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță sau de abstinență de o substanță, numai când simptomele anxioase sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență și când simptomele anxioase sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată A se codifica astfel tulburările anxioase induse de o substanță specifică: (291 8 alcool; 292 89 amfetamină sau substanțe similare amfetaminei; 292-89 cafeina; 292 89 cannabis; 292 89 cocaină; 292 89 halucinogene; 292 89 inhaiante; 292 89 phencyclidină (sau substanțe similare phencyclidinei); 292 89 sedative, hipnotice sau anxiolitice; 292 89 altă substanță sau o substanță necunoscută) De specificat dacă: Cu anxietate generalizată: dacă anxietatea sau preocuparea în legătură cu un număr de evenimente sau activități predomină în tabloul clinic, Cu atacuri de panică: dadă atacurile de panică (vezi pag 432) predomină în tabloul clinic, Cu simptome obsesivo-compulsive: dacă obsesiile sau compulsiile predomină în tabloul clinic, Cu simptome fobice: dacă simptome fobice predomină în tabloul clinic 484 Tulburările Anxioase Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea Anxioasă indusă de o Substanță (continuare) De specificat dacă: (vezi tabelul de la pag 193 pentru aplicabilitatea la substanță): Cu debut în cursul intoxicației: dacă sunt satisfăcute criteriile pentru intoxicația cu o substanță» iar simptomele apar în cursul sindromului de intoxicație, Cu debut în cursul abstinenței: dacă sunt satisfăcute criteriile pentru abstinența de o substanță, iar simptomele apar în cursul sau la scurt timp după un sindrom de abstinență 300 00 Tulburarea Anxioasă Fără Altă Specificație Această categorie include tulburările cu anxietate sau evitare fobică notabilă care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare anxioasă specifică, pentru tulburarea de adaptare cu anxietate sau tulburarea de adaptare cu dispoziție mixtă depresivă și anxioasă Exemplele includ: 1 Tulburarea mixtă depresiv-anxioasă: simptome anxioase și depresive semnificative clinic, dar nu sunt satisfăcute criteriile, nici pentru o tulburare depresivă specifică și nici pentru o tulburare anxioasă specifică (vezi pag 780 pentru criteriile de cercetare sugerate), 2 Simptomele semnificative clinic de fobie socială care sunt în legătură cu impactul social al faptului de a avea o condiție medicală generală ori o tulburare mentală (de ex , maladie Parkinson, condiții dermatologice, balbism, anorexie nervoasă, tulburare dismorfică corporală), 3 Situațiile în care perturbarea este suficient de severă pentru sa justifica un diagnostic de tulburare anxioasă, dar în care individul nu este în stare să relateze suficiente simptome pentru a satisface criteriile complete ale vreunei tulburări anxioase; de ex , un individ care relatează toate elementele panicii fără agorafobie cu excepția faptului că atacurile de panică sunt toate atacuri cu simptome limitate, 4 Situațiile în care clinicianul a ajuns la concluzia că este prezentă o tulburare anxioasă, dar este incapabil să stabilească dacă aceasta este primară» datorată unei condiții medicale generale sau este indusă de o substanță Tulburările Somatoforme ItîHiHementul comun al tulburărilor somatoforme îl constituie prezența de simptome somatice care sugerează o condiție medicală generală (de unde termenul de somatoform), dar care nu sunt explicate complet de o condiție medicală generală, de efectele directe ale unei substanțe ori de altă tulburare mentală (de ex , panica) Simptomele trebuie să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare Contrar tulburărilor factice și simulării, simptomele somatice nu sunt intenționale (adică, sub control voluntar) Tulburările somatoforme diferă de factorii psihologici care afectează condiția somatică prin aceea că nu există o condiție medicală generală diagnosticabilă care să explice integral simptomele somatice Gruparea acestor tulburări într-o singură secțiune se bazează pe utilitatea clinică (adică, pe necesitatea de a exclude condițiile medicale generale oculte sau etiologiile induse de o substanță pentru simptomele corporale), mai curând decât pe presupuneri referitoare ia etiologie sau mecanisme comune Aceste tulburări sunt întâlnite adesea în unitățile medicale generale în această secțiune sunt incluse următoarele tulburări somatoforme: Tulburarea de somatizare (istoric, denumită isterie sau sindrom Briquet) este o tulburare polisimptomatică cu debut înainte de etatea de 30 de ani, care se întinde pe o perioadă de ani de zile și este caracterizată printr-o combinație de durere și simptome gastrointestinale, sexuale și pseudoneurologice Tulburarea somatoformă nediferențiată este caracterizată prin acuze somatice neexplicate, durând cel puțin 6 luni și care sunt sub pragul pentru un diagnostic de tulburare de somatizare Tulburarea de conversie implică simptome neexplicate sau deficite care afectează activitatea motorie voluntară sau sensibilitatea, sugerând o condiție neurologică sau altă condiție medicală generală Se consideră că factori psihologici sunt asociați cu simptomele sau deficitele Tulburarea algică se caracterizează prin durere ca focar predominant al atenției clinice în plus, factorii psihologici sunt considerați a avea un rol important în debutul, severitatea, exacerbarea și persistența sa Hipocondria este preocuparea cuiva în legătură cu faptul că ar avea ori ideea că are o maladie severă, bazată pe interpretarea eronată a simptomelor sau a funcțiilor corporale Tulburarea dismorfică corporală este preocuparea pentru un defect presupus sau exagerat în aspectul fizic Tulburarea somatoformă fără altă specificație este inclusă pentru codificarea tulburărilor cu simptome somatoforme care nu satisfac criteriile pentru nici una din tulburările somatoforme specifice 485 486 Tulburările Somatoforme 300 81 Tulburarea de Somatîzare Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de somatizare este un pattern de acuze somatice semnificative clinic, multiple, recurente O acuză somatică este considerată a fi semnificativă clinic, dacă duce la tratament medical (de ex , la luarea unui medicament) ori cauzează o deteriorare semnificativă în domeniul social, profesional sau în alte domenii de funcționare importante Acuzele somatice trebuie să înceapă înainte de etatea de 30 de ani și să survină o perioadă de mai mulți ani (criteriul A) Multiplele acuze somatice nu pot fi explicate complet de nici o condiție medicală generală cunoscută ori de efectele directe ale unei substanțe Dacă survin în prezența unei condiții medicale generale, acuzele somatice sau deteriorarea rezultantă a funcționării sociale sau profesionale sunt în exces față de ceea ce ar fi de așteptat din istoric, examenul somatic sau testele de laborator (criteriul C) Trebuie să existe un istoric de durere în raport cu cel puțin patru sedii diferite (de ex , cap, abdomen, spate, articulații, extremități, piept, rect) sau funcții (de ex , menstruație, raport sexual, micțiune) (criteriul Bl) Trebuie să existe un istoric de cel puțin două simptome gastrointestinale, altele decât durerea (criteriul B2) Cei mai mulți indivizi cu tulburarea descriu prezența greții și balonării abdominale Vărsăturile, diareea și intoleranța alimentară sunt mai puțin frecvente Acuzele gastrointestinale duc adesea la examinări radiologice frecvente și la intervenții chirurgicale abdominale care ulterior se arată a fi fost inutile Trebuie să existe un istoric de cel puțin un simptom sexual sau reproductiv, altul decât durerea” (criteriul B3) La femei, aceasta poate consta din menstre neregulate, menoraogie sau vărsături în timpul sarcinii La bărbați, pot exista simptome precum disfuncția erectilă sau ejaculatorie Atât bărbații, cât și femeile pot fi expuși indiferenței sexuale în fine, trebuie să existe, de asemenea, un istoric de cel puțin un simptom, altul decât durerea, care sugerează o condiție neurologică (simptome de conversie, cum ar fi deteriorarea coordonării sau echilibrului, paralizie sau scădere localizată a forței musculare, dificultate în deglutiție sau senzație de nod în gât, afonie, retenție de urină, halucinații, pierderea sensibilității tactile sau dureroase, diplopie, cecitate, surditate sau crize epileptice, simptome disociative, cum ar fi amnezia, sau pierderea cunoștinței, alta decât leșinul) (criteriul B4) Simptomele, în fiecare dintre aceste grupe, au fost menționate în ordinea aproximativă a frecvenței lor relatate, în fine, simptomele neexplicate din tulburarea de somatizare nu sunt simulate sau produse intenționat (ca în tulburarea factice sau în simulare) (criteriul D) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu tulburarea de somatizare își descriu de regulă acuzele în termeni plini de culoare, exagerați, iar informația factuală specifică lipsește adesea Ei sunt adesea naratori inconsecvenți, așa că elaborarea unui tabel de control pentru interviul diagnostic poate fi mai puțin eficace decât o trecere în revistă directă a tratamentelor medicale și a spitalizărilor pentru a documenta un pattern al acuzelor somatice frecvente Ei solicită adesea în același timp tratament de la mai mulți medici, ceea ce poate duce la combinații de tratamente complicate și uneori hazardate Simptomele anxioase proeminente și dispoziția depresivă sunt foarte frecvente si 300 81 Tulburarea de Somatizare 487 pot fi un motiv pentru a fi întâlniți în unități de sănătate mentală Poate exista un comportament antisocial și impulsiv; amenințări și tentative de suicid și discordie maritală Vie'iile acestor indivizi, în special ale celor cu tulburări de personalitate asociate, sunt adesea la fel de haotice și de complicate ca și istoricul lor medical Uzul frecvent de medicamente poate duce la efecte colaterale și la tulburări în legătură cu o substanță Acești indivizi se supun de regulă la numeroase examinări medicale, procedee diagnostice, intervenții chirurgicale și spitalizări care expun persoana unui risc crescut de morbiditate asociată cu aceste procedee Tulburarea depresivă majoră, panica și tulburările în legătură cu o substanță sunt asociate frecvent cu tulburarea de somatizare Tulburările de personalitate histrionică, borderline și antisocială sunt tulburările de personalitate cel mai frecvent asociate Date de laborator asociate Rezultatele testelor de laborator sun remarcabile prin absența de date care să susțină acuzele somatice Datele examenului somatic și condițiile medicale asociate Examenul somatic este remarcabil prin absența datelor obiective care să explice integral diversele acuze'subiective ale indivizilor cu tulburare de somatizare Acești indivizi pot fi diagnosticați ca având așa numitele tulburări funcționale (de ex , sindrom de colon iritabil) Deoarece însă aceste sindrome sunt până acum fără semne obiective stabilite sau date de laborator specifice, simptomele lor pot pleda pentru un diagnostic de tulburare de somatizare Unii indivizi au date obiective și o condiție medicală generală asociată care nu explică în totalitate acuzele De exemplu, indivizii cu hipotiroidism pot prezenta acuze multiple și un număr semnificativ de date obiective, dar maladia nu explică un astfel de istoric lung de numeroase și diverse acuze Elemente specifice culturii și sexului Tipul și frecvența simptomelor somatice pot varia a transverso prin diversele culturi De exemplu, arsurile în mâini și în picioare ori experientarea nondelirantă de viermi în cap sau de furnici reptând sub tegumente reprezintă simptome pseudoneurologice care sunt mai frecvente în Africa și Asia de Sud decât în America de Nord Simptpmele în raport cu funcția de reproducere masculină pot prevala în culturile în care există o preocupare larg răspândită în legătură cu pierderea spermei (de ex , sindromul dhat în India) în consecință, trecerea în revistă a simptomelor trebuie să fie adaptată culturii Simptomele menționate în acest manual sunt exemplele care au fost constatate a fi cele mai relevante diagnostic în Statele Unite Trebuie reținut că ordinea frecvenței provine din studiile efectuate în Statele Unite Tulburarea de somatizare survine rar la bărbați în Sfatele Unite, iar frecvența mai mare raportată la bărbații greci și portoricani sugerează că factorii culturali pot influența rata sexului Prevalentă Studiile au raportat rate de prevalentă pe viață extrem de variabile pentru tulburarea de somatizare, mergând de la 0,2% la 2% la femei și de mai puțin de 0,2% la bărbați Diferențele procentuale pot depinde și de faptul dacă cel care 488 Tulburările Somatoforme intervievează este medic, de metoda de evaluare și de variabilele demografice din eșantioanele studiate Când sunt utilizați anchetatori care nu sunt medici, tulburarea de somatizare este mult mai puțin frecvent diagnosticată Evoluție Tulburarea de somatizare este o tulburare cronică, dar fluctuantă, care se remite rar complet Trece rar un an fără ca individul să nu solicite o examinare medicală, împins fiind de acuze somatice neexplicate Criteriile de diagnostic sunt satisfăcute de regulă înainte de etatea de 25 de ani, iar simptomele inițiale sunt adesea prezente din adolescență Dificultățile menstruale pot fi unul dintre cele mai precoce simptome la femei Simptomele sexuale sunt asociate adesea cu discordie maritală Pattern familial Tulburarea de somatizare este observată la 10%-20% dintre femeile rude biologice de gradul I ale femeilor cu tulburare de somatizare Rudele masculine ale femeilor cu această tulburare prezintă un risc crescut de tulburare de personalitate antisocială și de tulburări în legătură cu o substanță Studiile pe adoptați indică faptul că, atât factorii genetici, cât și cei de mediu contribuie la riscul de tulburare de personalitate antisocială, de tulburări în legătură cu o substanță și de tulburare de somatizare A avea un părinte biologic sau adoptiv cu oricare dintre aceste tulburări crește riscul de apariție, fie al tulburării de personalitate antisocială, fie al unei tulburări în legătură cu o substanță sau al tulburării de somatizare Diagnostic diferențial Tabloul simptomatologie întâlnit în tulburarea de somatizare este frecvent nespecific și se poate suprapune peste o multitudine de condiții medicale generale Cele trei elemente care sugerează mai curând un diagnostic de tulburare de somatizare decât o condiție medicală includ 1) implicarea a numeroase sisteme de organe, 2) debutul precoce și evoluția cronică, fără apariția de semne somatice sau de anomalii structurale și 3) absența anomaliilor de laborator caracteristice sau sugerând o condiție medicală generală Totuși, este necesar să se excludă condițiile medicale generale caracterizate prin simptome somatice vagi, multiple și confuze (de ex , lupusul eritematos sistemic, hiperparatiroidismul, scleroza multiplă, porfiria intermitentă acută, hemocromatoza, maladia Lyme, o maladie parazitară cronică) Dealtfel, tulburarea de somatizare nu protejează indivizii de a avea alte condiții medicale generale independente Datele obiective trebuie să fie evaluate fără a avea încredere exagerată în acuzele subiective Debutul tardiv în viață a numeroase simptome somatice este aproape totdeauna datorat unei condiții medicale generale Schizofrenia, cu multiple idei delirante somatice, trebuie să fie diferențiată de acuzele somatice nondelirante ale indivizilor cu tulburare de somatizare în rare cazuri, indivizii cu tulburare de somatizare au, de asemenea, și schizofrenie, eventualitate în care trebuie menționate ambele diagnostice, în plus, pot apare halucinații ca simptome pseudoneurologice și trebuie să fie distinse de halucinațiile tipice observate în schizofrenie (vezi pag 299) 300 81 Tulburarea de Somatizare 489 Poate fi dificil de făcut distincție între tulburările anxioase și tulburarea de somatizare! în panică sunt prezente, de asemenea, numeroase simptome somatice, dar acestea survin în special în cursul atacurilor de panică Atacurile de panică pot coexista însă cu tulburarea de somatizare; când simptomele somatice survin și alteori decât în cursul atacurilor de panică, pot fi puse ambele diagnostice Indivizii cu anxietate generalizată pot avea o mulțime de acuze somatice asociate cu anxietatea generalizată, dar focarul anxietății și preocupării nu este limitat la acuzele somatice Indivizii cu tulburări afective, în special cu tulburări depresive, pot prezenta acuze somatice, cel mai frecvent cefalee, perturbări gastrointestinale sau durere neexplicată Indivizii cu tulburare de somatizare au acuze somatice recurente de-a lungul celei mai mari părți a vieții lor, indiferent de starea lor afectivă actuală, pe când acuzele somatice în tulburările depresive sunt limitate la episoadele de dispoziție depresivă Indivizii cu tulburare de somatizare prezintă, de asemenea, frecvent acuze depresive Dacă sunt satisfăcute criteriile, atât pentru tulburarea de somatizare, cât și pentru tulburare afectivă, pot fi diagnosticate ambele Prin definiție, toți indivizii cu tulburare de somatizare au un istoric de simptome de durere, simptome sexuale și simptome de conversie sau disociative De aceea, dacă aceste simptome survin exclusiv în cursul tulburării de somatizare, nu trebuie pus un diagnostic adițional de tulburare algîcă asociată cu factori psihologici, de disfuncție sexuală, tulburare de conversie ori de tulburare disociativă Hipocondria nu este diagnosticată dacă preocupările în legătură cu faptul că ar avea o maladie severă survin exclusiv în cursul tulburării de somatizare Criteriile pentru tulburarea de somatizare din acest manual sunt într-o oarecare măsură mai restrictive decât criteriile originale pentru sindromul Briquef Tablourile clinice somatoforme care nu satisfac criteriile pentru tulburarea de somatizare trebuie să fie clasificate că tulburare somatoformă nediferențiată, dacă durata sindromului este de 6 luni sau mai lungă, ori ca tulburare somatoformă fără altă specificație, pentru tablourile clinice de mai scurtă durată în tulburarea factice cu semne și simptome predominant somatice și în simulare, simptomele somatice pot fi produse intențional pentru asumarea rolului de pacient sau, respectiv, pentru câștig Simptomele produse intențional nu trebuie să fie luate în considerație pentru un diagnostic de tulburare de somatizare Cu toate acestea însă, prezența unor simptome factice sau simulate, amestecate cu alte simptome nonintenționale, nu este rară în astfel de cazuri mixte trebuie să fie diagnosticate, atât tulburarea de somatizare, cât și tulburarea factice sau simularea 490 Tulburările Somatoforme Criteriile de diagnostic pentru 300 81 Tulburarea de somatizare A Un istoric de multe acuze somatice începând înainte de etatea de 30 de ani care survin o perioadă de mulți ani și care au drept rezultat solicitarea tratamentului sau o deteriorare semnificativă în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare B Fiecare dintre următoarele criterii trebuie să fi fost satisfăcute, cu simptome individuale survenind oricând în cursul perturbării: (X) patru simptome algice: un istoric de durere cu cel puțin patru sedii sau funcțiuni diferite (de ex , cap, abdomen, spate, articulații, extremități, piept, rect, în cursul menstruației, raportului sexual ori micțiunii); (2) două simptome gastrointestinale: un istoric de cel puțin două simptome gastrointestinale, altele decât durerea (de ex , greață, flatulență, vărsături, altele decât în cursul sarcinii, diaree sau intoleranță la diverse alimente); (3) un simptom sexual: un istoric de cel puțin un simptom sexual sau de reproducere, altul decât durerea (de ex , indiferență sexuală, disfuncție erectilă sau ejaculatorie, menstruații neregulate, sângerare menstruală excesivă, vărsături pe toată durata sarcinii); (4) un simptom pseudoneurologic: un istoric de cei puțin un simptom sau deficit sugerând o condiție neurologică nelimitată ia durere (simptome de conversie, cum ar fi deteriorarea coordonării sau echilibrului, paralizie sau scăderea localizată a forței musculare, dificultate în deglutiție sau senzația de nod în gât, afonie, retenție de urină, halucinații, pierderea senzației tactile sau de durere, diplopie, cecitate, crize epileptice, simptome disociative, cum ar fi amnezia ori o pierdere a cunoștinței, alta decât leșinul) C Fie (1), fie (2): (1) după o investigație corespunzătoare, nici unul dintre simptomele de la criteriul B nu poate fi explicat complet de o condiție medicală generală cunoscută ori de efectele directe aie unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament); (2) când există o condiție medicală generală asemănătoare, acuzele somatice sau deteriorarea socială sau profesională rezultantă sunt în exces față de ceea ce ar fi de așteptat din istoric, examenul somatic sau datele de laborator D Simptomele nu sunt produse intențional sau inventate ca (ca în tulburarea factice sau simulare) 300 82 Tulburarea Somatoformă Nediferențiată Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării somatoforme nediferențiate îl constituie una sau mai multe acuze somatice (criteriul A), care persistă timp de 6 luni sau mai mult (criteriul D) Cele mai frecvente acuze sunt fatigabilitatea cronică, pierderea 300 82 Tulburarea Somatoformă Nediferențiată 491 apetitului ori simptomele gastrointestinale sau genitourinare Aceste simptome nu pot fi explicate complet de nici o condiție medicală generală cunoscută ori de efectele directe ale unei substanțe (de ex , efectele unei leziuni, uzul unei substanțe sau efectele secundare ale unui medicament), ori acuzele somatice sau deteriorarea rezultată sunt cu mult în exces față de ceea ce ar fi de așteptat din istoric, examenul somatic sau datele de laborator (criteriul B) Simptomele trebuie să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social sau profesional, ori în alte domenii importante de funcționare (criteriul C) Diagnosticul nu este pus când simptomele sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (de ex , de altă tulburare somatoformă, de o disfuncție sexuală, de o tulburare afectivă, anxioasă, de somn sau psihotică) (criteriul E) Simptomele nu sunt produse intențional sau simulate (ca în tulburarea factice sau în simulare) (criteriul F) Aceasta este o categorie reziduală pentru acele tablouri clinice somatoforme persistente care nu satisfac criteriile complete pentru o tulburare somatoformă specifică (de ex , tulburarea de somatizare) Trebuie acordată multă atenție faptului că tabloul clinic nu satisface criteriile pentru tulburarea de somatizare, deoarece indivizii cu acesta tulburare sunt de regulă naratori inconsecvenți (adică, relatează o simptomatologie somatică insuficientă pentru a satisface criteriile la o evaluare, dar suficiente simptome pentru a satisface criteriile complete la altă evaluare) Simptomele care pot fi observate includ exemplele citate la tulburarea de somatizare Poate exista un singur simptom circumscris, cum ar fi greața ori, mai frecvent, simptome somatice multiple Acuzele somatice neexplicate cronice duc adesea la consultații medicale, de regulă cu un medic generalist Elemente specifice culturii, etății și sexului Simptomele neexplicate medical și preocuparea referitoare la o maladie somatică pot constitui „idiomurile detresei" modelate cultural, care sunt întrebuințate cultural pentru a exprima temerile în raport cu larga gamă de probleme personale și sociale, fără psihopatologia care să le indice cu tot dinadinsul Cea mai mare frecvență de acuze somatice neexplicate se constată la femeile tinere cu status socioeconomic inferior, dar astfel de simptome nu sunt limitate la o anumită etate, sex sau grup sociocultural „Neurastenia", un sindrom descris frecvent în multe părți ale lumii și caracterizat prin fatigabilitate și astenie, este clasificată în DSM-IV ca tulburare somatoformă nediferențiată, dacă simptomele au persistat mai mult de 6 luni Evoluție Evoluția acuzelor somatice neexplicate individual este inpredictibilă Diagnosticul eventual al unei condiții medicale generale ori al altei tulburări mentale este frecvent Diagnostic diferențial A se consulta, de asemenea, secțiunea de diagnostic diferențial pentru tulburarea de somatizare (vezi pag 488) Tulburarea somatoformă nediferențiată se distinge de tulburarea de somatizare prin necesitatea existenței în tulburarea de somatizare a unei multitudini de simptome cu o durată de mai mulți ani și cu debut înainte de etatea de 30 de ani Dacă acuzele somatice au persistat mai puțin de 6 luni, trebuie pus diagnosticul de tulburare somatoformă fără altă specificație 492 Tulburările Somatoforme Tulburarea somatoformă nediferențiată nu este diagnosticată dacă simptomele sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală Alte tulburări mentale care includ frecvent acuze somatice neexplicate sunt tulburarea depresivă majoră, tulburările anxioase și tulburarea de adaptare Contrar tulburării somatoforme nediferențiate, acuzele somatice ale tulburărilor factice și simulării sunt produse intențional sau simulate în tulburarea factice, motivația este aceea de asumare a rolului de pacient și de a obține evaluare și tratament medical, pe când în simulare sunt evidente motive mai externe, cum ar fi compensația financiară, evitarea unei îndatoriri, sustragerea de la o urmărire penală sau obținerea de droguri Criteriile de diagnostic pentru 300 81 Tulburarea Somatoformă Nediferențiată A Una sau mai multe acuze somatice (de ex , fatigabilitate, pierderea apetitului, ■ acuze gastrointestinâle sau urinare) B Fie (1), fie (2): (1) după o investigație corespunzătoare, simptomele nu pot fi explicate complet de o condiție medicală generală cunoscută ori de efectele directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament); (2) când există o condiție medicală generală asemănătoare, acuzele somatice sau deteriorarea socială ori profesională rezultată este în exces față de ceea ce ar fi de așteptat din istoric, examenul somatic sau datele de laborator C Simptomele cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare D Durata perturbării este de cel puțin 6 Suni i E Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (de ex , de altă tulburare somatoformă, de o disfuncție sexuală, de o tulburare afectivă, anxioasă, de somn sau psihotică) F Simptomele nu sunt produse intențional sau simulate (ca în tulburarea factice sau în simulare) 300 11 Tulburarea de Conversie Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de conversie îl constituie prezența de simptome sau de deficite afectând funcționarea motorie voluntară sau senzorială, care sugerează o condiție neurologică sau o condiție medicală generală (criteriul A) Factorii psihologici sunt considerați a fi asociați cu simptomul sau deficitul, judecată bazată pe observația că inițierea sau exacerbarea simptomului sau deficitului este precedată de conflicte sau de alți stresori (criteriul B) Simptomele nu sunt produse intențional sau simulate, ca în tulburarea factice sau în simulare (criteriul C) Tulburarea de conversie nu este diagnosticată dacă simptomele sau 300 11 Tulburarea de Cpnversie 493 deficitele sunt explicate complet de, o condiție neurologică sau de altă condiție medicală generală, de efectele directe ale unei substanțe, ori ca o experiență sau comportament sancționat cultural (criteriul D) Problema trebuie să fie semnificativă clinic, fapt evidențiat prin detresă marcată, deteriorare în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare ori prin faptul că justifică evaluare medicală (criteriul E) Tulburarea de conversie nu este diagnosticată dacă simptomele sunt limitate la durere sau la disfuncție sexuală, survin exclusiv în cursul tulburării de somatizare ori sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (criteriul F) Simptomele de conversie sunt în relație cu funcționarea motorie voluntară sau senzorială și de aceea sunt denumite „pseudoneurologice" Simptomele sau deficitele motorii includ alterarea coordonării sau echilibrului, paralizia sau deficitul motor localizat, afonia, dificultatea în deglutiție sau senzația de nod în gât și retenția de urină Simptomele sau deficitele senzoriale includ pierderea senzației tactile sau de durere, diplopia, cecitatea, surditatea și halucinațiile Simptomele mai pot include, de asemenea, crize epileptice sau convulsii Cu cât persoana este mai ignorantă medical, cu atât sunt mai implauzibile simptomele prezentate Persoanele mai sofisticate tind să prezinte simptome și deficite mai subtile care pot simula îndeaproape condiții neurologice sau alte condiții medicale generale Diagnosticul de tulburare de conversie trebuie pus numai după ce a fost efectuată o investigație medicală completă pentru a exclude o condiție neurologică sau o condiție medicală generală etiologică Deoarece o etiologie medicală generală pentru multe cazuri de tulburare de conversie patentă poate necesita ani până să devină evidentă, diagnosticul trebuie reevaluat periodic în studiile mai vechi, etiologii medicale generale au fost constatate ulterior într-un sfert până la jumătate dintre persoanele diagnosticate inițial cu simptome de conversie în studiile mai recente, eroarea de diagnostic este mai puțin evidentă, reflectând, poate, creșterea conștientizării tulburării, ca și ameliorarea cunoștințelor și tehnicilor de diagnostic Un istoric de alte simptome somatice neexplicate (în special de conversie) sau de simptome disociative înseamnă o probabilitate mai mare ca un simptom de conversie evident să nu fie datorat unei condiții medicale generale, în special dacă in trecut au fost satisfăcute criteriile pentru tulburarea de somatizare Simptomele de conversie nu se conformează de regulă căilor anatomice și mecanismelor fiziologice Cunoscute, ci urmează în schimb conceptualizarea de către individ a condiției, O „paralizie" poate implica incapacitatea de a efectua o anumită mișcare sau de a mișca o întreagă parte a corpului, mai curând decât un deficit corespunzând patternului de inervație motorie Simptomele de conversie sunt adesea contradictorii O extremitate „paralizată" va fi mișcată neglijent când individul se îmbracă ori atenția îi este îndreptată în altă parte Un braț „paralizat" dacă este ridicat deasupra capului și eliberat își va menține pentru puțin timp poziția, apoi va cădea în lături, mai curând decât să atingă capul Pot fi puse în evidență forța musculară nerecunoscută în mușchii antagoniști, tonusul muscular normal și reflexele intacte Electromiograma va fi normală Dificultatea în deglutiție va interesa în egală măsură lichidele și solidele „Anestezia" de conversie a unui picior sau mâini poate urma o distribuție, așa zisă în șosetă sau în mănușă, cu pierdere uniformă (fără gradient proximodistaî) a tuturor modalităților senzoriale (adică, tact, temperatură și durere), demarcată net de un reper anatomic, mai curând decât conform dermatoamelor O „criză epileptică" de conversie va varia de la convulsie la convulsie, iar pe EEG nu va fi evidențiată nici o activitate paroxistică 434 Tulburările Somatoforme Chiar când se urmează cu atenție astfel de linii directoare, trebuie manifestată precauție Cunoașterea mecanismelor anatomice și fiziologice este incompletă, iar metodele de evaluare obiectivă disponibile au limite O largă gamă de condiții neurologice pot fi diagnosticate eronat ca tulburare de conversie Dintre acestea sunt de remarcat scleroza multiplă, miastenia gravis și distoniile idiopatice sau induse de o substanță Prezența unei condiții neurologice nu exclude însă, un diagnostic de tulburare de conversie Aproximativ o treime dintre indivizii cu simptome de conversie au, sau au avut, o condiție neurologică Tulburarea de conversie poate fi diagnosticată în prezența unei condiții neurologice sau a altei condiții medicale generale, dacă simptomele nu sunt explicate pe deplin, dată fiind natura și severitatea condiției neurologice sau a altei condiții medicale generale Tradițional, termenul de conversie derivă din ipoteza că simptomele somatice ale individului reprezintă o rezolvare simbolică a unui conflict psihologic inconștient care reduce anxietatea și servește la ținerea conflictului în afara conștiinței („beneficiu primar") Individul poate obține astfel un „beneficiu secundar" din simptomul de conversie — adică, sunt obținute beneficii externe sau sunt evitate îndatoriri sau responsabilități prejudiciante Deși setul de criterii DSM-IV pentru tulburarea de conversie nu implică în mod necesar faptul că simptomele comportă astfel de constructe, el cere ca factorii psihologici să fie asociați cu debutul sau exacerbarea lor Deoarece factorii psihologici sunt atât de ubicuitar prezenți în raport cu condițiile medicale generale, poate fi dificil de stabilit dacă un anumit factor psihologic este etiologic în relație cu simptomul sau deficitul Cu toate acestea însă, o relație temporală strânsă între un conflict sau stresor și inițierea sau exacerbarea simptomelor poate fi utilă în această precizare, mai ales dacă persoana a prezentat simptome de conversie în circumstanțe similare în trecut Deși individul poate obține un beneficiu secundar din simptomul de conversie, în contrast cu simularea și tulburarea factice, simptomele nu sunt produse intențional spre a obține beneficii Stabilirea faptului dacă un simptom este sau nu produs intențional ori este simulat, poate fi, de asemenea, dificilă în general, aceasta poate fi dedusă printr-o evaluare atentă a contextului în care apar simptomele, cu referire în special la eventualele recompense externe ori la asumarea rolului de pacient Poate fi utilă suplimentarea relatării persoanei respective cu surse adiționale de informații (de ex , de la asociați ori din documente) Tulburarea de conversie nu este diagnosticată dacă un simptom este explicat în totalitate ca o experiență sau comportament sancționat cultural De exemplu, „viziunile" sau incantațiile" care survin ca parte a unor ritualuri religioase în care astfel de comportamente sunt încurajate și dorite, nu vor justifica un diagnostic de tulburare de conversie decât dacă simptomul excede ceea ce este așteptat în context și cauzează o detresă sau deteriorare exagerată în „isteria epidemică", simptome comune apar la un grup circumscris de persoane urmând „expunerii" la un factor precipitant comun Diagnosticul de tulburare de conversie trebuie pus numai dacă individul experientează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic Subtipuri Sunt notate următoarele subtipuri, pe baza simptomului sau deficitului prezentat: «• Cu simptom sau deficit motor Acest subtip include simptome ca alterarea coordonării sau echilibrului, paralizia sau scăderea localizată a forței musculare, dificultatea în deglutiție sau senzația de „nod în gât", afonia și retenția de urină; 300 11 Tulburarea de Conversie 495 Cu simptome sau deficit senzorial Acest subtip include simptome ca pierderea senzației tactile sau de durere, diplopia, cecitatea, surditatea și halucinațiile; Cu crize epileptice sau convulsii Acest subtip include crizele epileptice sau convulsiile cu componente motorii voluntare sau senzoriale; Cu tablou clinic mixt Acest subtip este utilizat dacă sunt evidente simptome din mai mult decât o singură categorie Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu simptome de conversie pot arăta o la belle indifference (adică, o lipsă relativă de preocupare față de natura sau implicațiile simptomului) ori le pot prezenta într-o manieră dramatică sau histrionică Deoarece acești indivizi sunt adesea sugestionabili, simptomele lor pot fi modificate sau rezolvate pe baza unor stimuli externi; trebuie menționat însă că acest aspect nu este specific tulburării de conversie, el putând apare, de asemenea, și în condiții medicale generale Simptomele pot fi mai frecvente după un stres psihosocial extrem (de ex , lupta sau moartea recentă a unei persoane importante) Dependența și adoptarea rolului de pacient pot fi stimulate în cursul tratamentului Sunt frecvente și alte acuze somatice de nonconversie Tulburările mentale asociate includ tulburările disociative, tulburarea depresivă majoră și tulburările de personalitate histrionică, antisocială, borderline și dependentă Date de laborator asociate Nici un fel de anomalii de laborator specifice nu sunt asociate cu tulburarea de conversie De fapt, absența datelor așteptate este cea care sugerează și susține diagnosticul de tulburare de conversie însă, datele de laborator concordante cu o condiție medicală generală nu exclud diagnosticul de tulburare de conversie, pentru că aceasta cere ca numai un simptom să nu fie explicat complet de condiție ca atare Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Simptomele tulburării de conversie nu se conformează de regulă căilor anatomice și mecanismelor fiziologice cunoscute Ca atare, semnele obiective așteptate (de ex , modificările de reflexe) sunt rar prezente Cu toate acestea, o persoană poate prezenta simptome care seamănă cu cele observate la alții sau chiar la ea însăși (de ex , indivizii cu epilepsie pot simula „crize epileptice" care seamănă cu cele observate de ei la alții sau cu propriile lor crize, așa cum le-au fost acestea descrise de alții) în general, simptomele de conversie individuale sunt autolimitate și nu duc la modificări sau invalidități fizice Rar, modificările somatice, cum ar fi atrofia sau contracturile pot surveni ca rezultat al inutilizării ori ca sechele ale procedeelor diagnostice sau terapeutice Este important de notat însă, că simptome de conversie pot apare și la indivizii cu condiții neurologice Elemente specifice culturii, etății și sexului Tulburarea de conversie a fost descrisă ca fiind mai frecventă în populațiile rurale, la indivizii cu status socioeconomic inferior și la indivizii cu mai puține cunoștințe despre conceptele medicale și psihologice Rate mai mari de simptome de conversie sunt raportate și în regiunile în curs de dezvoltare, în general incidența declinând pe măsura creșterii dezvoltării Căderea cu pierderea sau 496 Tulburările Somatoforme alterarea cunoștinței este un element al unei diversități de sindrome specifice culturii Forma simptomelor de conversie reflectă ideile culturale locale despre modurile acceptabile și credibile de exprimare a detresei Modificări asemănătoare simptomelor de conversie (ca și simptomelor disociative) sunt aspecte comune ale anumitor ritualuri religioase și de vindecare sancționate cultural Clinicianul trebuie să aprecieze, dacă astfel de simptome sunt explicate complet în contextul social particular și dacă ele conduc la o detresă, invaliditate sau deteriorare a roiului, semnificative clinic Simptomele de conversie la copii sub 10 ani sunt limitate de regulă la probleme"' de mers sau la crize epileptice Tulburarea de conversie pare a fi mai frecventă la femei decât la bărbați, cu rate comunicate variind de la 2:1 la 10:1 în special la femei, simptomele sunt mult mai frecvente de partea stângă decât de partea dreaptă a corpului Femeile (și mai rar bărbații) care prezintă simptome de conversie pot manifesta mai târziu tabloul complet al tulburării de somatizare La bărbați, există o asociere între tulburarea de conversie și tulburarea de personalitate antisocială în plus, la bărbați, tulburarea de conversie este văzută adesea în contextul accidentelor de muncă sau în armată Prevalentă Ratele de tulburare de conversie raportate au variat larg, mergând de la 11/100 000 până la 500/100,000 în eșantioanele de populație generală Tulburarea a fost raportată în până la 3% dintre pacienții ambulatorii îndrumați spre clinicile de sănătate mentală Studiile pe pacienți medicali generali/chirurgicali au identificat rate de simptome de conversie variind între 1% și 14% Evoluție Debutul tulburării de conversie are loc în general tardiv în copilărie sau precoce în viața adultă, și rar înainte de etatea de 10 ani sau după etatea de 35 ani, dar au fost descrise debuturi și în cea de a noua decadă de viață Când o tulburare de conversie evidentă apare pentru prima dată la o etate medie sau avansată, probabilitatea unei condiții neurologice oculte sau a altei condiții medicale generale este mare Debutul tulburării de conversie este în general acut, dar poate surveni, de asemenea, și o intensificare graduală a simptomatologiei De regulă, simptomele de conversie unice sunt de scurtă durată La indivizii spitalizați cu simptome de conversie, simptomele se remit în decurs de 2 săptămâni în cele mai multe cazuri Recurența este frecventă, survenind într-o cincime până la un sfert dintre indivizi în decurs de un an, o singură recădere predictând episoade viitoare Factorii asociați cu un prognostic bun includ debutul acut, prezența unui stres precis identificabil în perioada de debut, un interval scurt între debut și instituirea tratamentului și inteligența peste medie Simptomele de paralizie, afonie și cecitate sunt asociate cu un prognostic bun, pe când tremoruî și crizele epileptice nu Pattern familial Date limitate sugerează că simptomele de conversie sunt mai frecvente la rudele indivizilor cu tulburare de conversie, A fost descris un risc crescut de tulburare de conversie la perechile de gemeni monozigoți, dar nu și la cele de dizigoți J 300 11 Tulburarea de Conversie 497 Diagnostic diferențial Preocuparea diagnostică majoră în evaluarea eventualelor simptome de conversie o constituie excluderea condițiilor neurologice oculte sau a altor condiții medicale generale și a etiologiilor induse de o substanță (inclusiv de medicamente) Evaluarea corespunzătoare a eventualelor condiții medicale (de ex , scleroza multiplă, miastenia gravis) trebuie să includă trecerea atentă în revistă a tabloului clinic curent, a istoriei medicale generale, examinările neurologice și somatice generale, examenele de laborator adecvate, inclusiv pentru uzul de alcool și de alte substanțe Tulburarea algică sau o disfuncție sexuală este diagnosticată în locul tulburării de conversie, dacă simptomele sunt limitate la durere sau, respectiv, la disfuncția sexuală Un diagnostic adițional de tulburare de conversie nu trebuie pus dacă simptomele de conversie apar exclusiv în cursul tulburării de somatizare De asemenea, tulburarea de conversie nu este diagnosticată dacă simptomele sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (de ex , simptomele catatonice sau ideile delirante somatice în schizofrenie sau alte tulburări psihotice ori tulburarea afectivă, sau dificultatea în deglutiție într-un atac de panică) în hipocondrie, individul este preocupat de „maladia severă" subiacentă simptomelor pseudoneurologice, pe când în tulburarea de conversie focalizarea este pe simptomul prezentat, și poate exista la belle indifference în tulburarea dismorfică corporală, accentul este pus pe preocuparea pentru un defect imaginar sau minor în aspect, mai curând decât pe o modificare a funcției motorii sau senzoriale Tulburarea de conversie are elemente comune cu tulburările disociative Ambele tulburări implică simptome care sugerează o disfuncție neurologică și pot avea, de asemenea, antecedente comune Dacă la același individ apar atât simptome de conversie, cât și simptome disociative (ceea ce este frecvent), trebuie puse ambele diagnostice Este controversat faptul dacă halucinațiile („pseudohalucinațiile") pot fi considerate ca simptoni oportun de tulburare de conversie Ca distinse de halucinațiile care apar în contextul unei tulburări psihotice (de ex , schizofrenia sau altă tulburare psihotică, tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale generale, tulburarea în legătură cu o substanță ori o tulburare afectivă cu elemente psihotice), halucinațiile în tulburarea de conversie apar în general cu conștiința maladiei intactă și în absența altor simptome psihotice, implică adesea mai mult decât o singură modalitate senzorială (de ex , o halucinație implicând componente vizuale, auditive și tactile), și adesea au un conținut naiv, fantastic sau pueril Ele au adesea o semnificație psihologică și tind a fi descrise de individ ca fiind ceva interesant Simptomele tulburării factice și simulării sunt produse intențional sau simulate în tulburarea factice, motivația este aceea de asumare a rolului de pacient pentru a obține evaluare și tratament medical, pe când în simulare sunt mai evidente scopuri, cum ar fi o compensație financiară, evitarea unei îndatoriri, scăparea de urmărire penală sau obținerea de droguri Astfel de scopuri pot semăna cu „beneficiul secundar" din simptomele de conversie, cu elementul distinctiv că în simptomele de conversie lipsește intenția conștientă în producerea simptomului 498 Tulburările Somatoforme Criteriile de diagnostic pentru 300 11 Tulburarea de Conversie A Unul sau mai multe simptome sau deficite afectând funcția motorie voluntară sau senzorială și care sugerează o condiție neurologică sau o altă condiție medicală generală B Factorii psihologici sunt considerați a fi asociați cu simptomul sau deficitul, deoarece inițierea sau exacerbarea simptomului sau deficitului este precedată de conflicte sau de alți stresori C Simptomul sau deficitul nu este produs intențional sau simulat (ca în tulburarea factice Sau în simulare) D După o investigație corespunzătoare, simptomul sau deficitul nu poate, fi explicat complet de o condiție medicală generală sau de efectele directe aie unei substanțe, ori de un comportament sau experiență sancționată cultural E Simptomul sau deficitul cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare, ori justifică evaluarea medicală F Simptomul sau deficitul nu este limitat la durere sau ia o disfuncție sexuală, nu survine exclusiv în cursul tulburării de somatizare și nu este explicat mai bine de altă tulburare mentală De specificat tipul de simptom sau deficit; Cu simptom sau deficit motor Cu simptom sau deficit senzorial Cu crize epileptice sau convulsii Cu tablou clinic mixt Tulburarea Alcgică Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării algice îi constituie durerea care este focarul predominant aî tabloului clinic și care este suficient de severă pentru a justifica atenție clinică (criteriul A) Durerea poate cauza detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul B) Factorii psihologici sunt considerați a juca un rol important în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența durerii (criteriul C) Durerea nu este produsă intențional sau simulată, ca în tulburarea factice sau în simulare (criteriul D) Tulburarea algică nu este diagnosticată, dacă durerea este explicată mai bine de o tulburare afectivă, anxioasă sau psihotică, sau dacă prezentarea durerii satisface criteriile pentru dispareunie (criteriul E) Exemplele de deteriorare rezultând din durere includ incapacitatea de a munci, sau de a urma școala, uzul frecvent de sistemul de asistență medicală, durerea devenind centrul major al vieții individului, uzul substanțial de medicamente și probleme Tulburarea Algică 499 relaționale, cum ar fi discordia maritală și alterarea stilului normal de viață al familiei Factorii psihologici implicați pot consta din altă tulburare de pe axa I sau axa II (care trebuie, de asemenea, diagnosticată) ori pot fi de așa natură că nu ating pragul pentru o astfel de tulburare (de ex , reacții la stresori psihologici) Subtipuri și specificanți Tulburarea algică este codificată în conformitate cu subtipul care caracterizează cel mai bine factorii implicați în etiologia și persistența durerii: 307 80 Tulburare algică asociată cu factori psihologici Acest subtip este utilizat când se consideră că factorii psihologici au un rol major în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența durerii în acest subtip, condițiile medicale generale nu joacă nici un rol sau doar un rol minor în debutul sau persistența durerii Acest subtip nu este diagnosticat dacă sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea de somatizare 307 89 Tulburare algică asociată, atât cu factori psihologici, cât și cu o condiție medicală generală Acest subtip este utilizat când, atât factori psihologici, cât și o condiție medicală generală sunt considerați a avea roluri importante în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența durerii Sediul anatomic al durerii sau condiția medicală generală este codificată pe axa III (vezi „procedee de înregistrare") Tulburare algică asociată cu o condiție medicală generală Acest subtip de tulburare algică nu este considerat tulburare mentală și este codificat pe axa III Este citat în această secțiune pentru a facilita diagnosticul diferențial Durerea rezultă din condiția medicală generală, iar factorii psihologici sunt considerați a nu juca nici un rol sau doar un rol minor în debutul sau persistența durerii Codul ICD-9-CM pentru acest subtip este selectat pe baza sediului durerii sau a condiției medicale generale, dacă aceasta a fost stabilită (vezi „procedee de înregistrare") Pentru durerea asociată cu factori psihologici și durerea asociată, atât cu factori psihologici, cât și cu o condiție medicală generală, pot fi notați următorii specificanți pentru a indica durata durerii: Acută Acest specificant este utilizat dacă durata durerii este de mai puțin de 6 luni Cronică Acest specificant este utilizat dacă durata durerii este de 6 luni sau mai mult Procedee de înregistare Codul diagnostic pentru durere este selectat pe baza subtipurilor descrise mai sus Codul este 307 80 pentru tulburarea algică asociată cu factori psihologici Pentru tulburarea algică asociată, atât cu factori psihologici, cât și cu o condiție medicală generală, 307 89 este codificat pe axa I, iar condiția medicală generală asociată sau sediul durerii este codificat pe axa III (de ex , 307 89 Tulburare algică asociată, atât cu factori psihologici, cât și cu o condiție medicală generală, pe axa I; 357 2 Polineuropatie diabetică, pe axa III) Pentru tulburarea algică asociată cu o condiție medicală generală, codul diagnostic pentru durere este selectat pe baza condiției medicale generale asociate, dacă a fost stabilită vreuna (vezi anexa G), ori 500 Tulburările Somatoforme a localizării anatomice a durerii, dacă condiția medicală generală nu a fost încă precis stabilită — de exemplu, regiunea lombară (724 2), sciatică (724 3), pelvină (625 9), cefalee (784 0), faciala (784 0), toracică (786 50), articulară (719- 4), osoasă (733 90), abdominală (789 0), mamară (611 71), renală (788 0), auriculară (388 70), oculară (379 91), orofaringiană (784 1), dentară (525 9), urinară (788 0) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Durerea poate perturba sever diverse aspecte ale vieții cotidiene Șomajul, incapacitatea și problemele de familie sunt frecvent întâlnite printre indivizii cu forme cronice de durere Poate apare dependența sau abuzul iatrogen de opiacee, ori dependența sau abuzul de benzodiazepine Un istoric de abuz sau dependență de o substanță, fie de un drog ilicit, fie de un medicament prescris, crește riscul de dezvoltare a dependenței sau abuzului de o substanță controlată prescrisă pentru tratamentul durerii Chiar indivizii fără un istoric de dependență sau abuz de o substanță sunt expuși însă uneori dezvoltării unor astfel de probleme Mai mult de un sfert dintre indivizii cărora le-au fost prescrise opiacee pentru tratamentul durerii cronice pot dezvolta abuz sau dependență Riscul iatrogenic de dependență de o substanță poate fi redus prin asigurarea unei evaluări corespunzătoare a individului cu durere spre a exclude eventualitatea unei etiologii subiacente tratabile pentru durere; dacă sunt prezente alte tulburări mentale, prin a stabili dacă acestea sunt tratate corespunzător, și prin a verifica dacă medicamentele sunt prescrise de un singur medic și că individul nu le-a obținut din mai multe surse Abuzul sau dependența de o substanță (cel mai adesea, de alcool) poate complica evoluția pe viață a tulburării algice în până la un sfert dintre indivizii cu durere cronică Indivizii a căror durere este asociată cu depresie severă și cei a căror durere este în legătură cu o maladie terminală, de cele mai multe ori cancer, par a fi expuși unui risc crescut de suicid Indivizii cu durere acută sau cronică recurentă sunt convinși uneori că există undeva un specialist în sănătate care are un „remediu" pentru durere Ei pot risipi o mare cantitate de timp și bani căutând un țel intangibil Profesioniștii în asistență medicală pot juca, involuntar, un rol în favorizarea acestui comportament Durerea poate duce la inactivitate și la izolare socială, care duc în schimb la probleme psihologice (de ex , depresie) și la reducerea rezistenței fizice, care conduc la rândul lor la fatigabilitate și la durere suplimentară Durerea pare a fi asociată cu alte tulburări mentale, în special cu tulburări afective și anxioase Durerea cronică pare a fi asociată mai frecvent cu tulburările depresive, pe când durerea acută pare a fi asociată mai frecvent cu tulburările anxioase Tulburările mentale asociate pot preceda tulburarea algică (și eventual predispun individul la ea), apar concomitent cu ea ori rezultă din ea Atât formele acute, cât și cele cronice de tulburare algică sunt asociate frecvent cu diverse probleme de somn Simptomele hipnice frecvente ia indivizii cu durere cronică includ întârzierea debutului somnului, deșteptări frecvente din somn, somnul nereconfortant si reducerea duratei somnului Tulburările de somn, cum ar fi apneea de somn obstructivă și mioclonusul nocturn sunt procentual mai frecvente printre indivizii cu dtîrere cronică decât în populația generală Date de laborator asociate în tulburarea algică asociată, atât cu factori psihologici, cât și cu o condiție medicală generală, teste de laborator adecvate pot Tulburarea Algică 501 revela patologia asociată cu durerea [de ex , descoperirea* unei hernii de disc lombare la un examen RMN (rezonanță magnetică nucleară) la un individ cu durere radiculară în regiunea lombară] Condițiile medicale generale pot fi prezente, însă, și în absența datelor obiective Invers, prezența unor astfel de date poate fi coincidentă cu durerea Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate în tulburarea algică asociată, atât cu factori psihologici, cât și cu o condiție medicală generală, examenul somatic poate revela patologia asociată cu durerea Tulburarea algică poate fi asociată cu multe condiții medicale generale Printre cele mai frecvente condiții medicale generale asociate cu durerea se numără diverse condiții musculoscheletale (de ex , hernia de disc, osteoporoza, osteoartrita sau artrita reumatoidă, sindromele miofasciale), neuropatiile (de ex , neuropatiile diabetice, nevralgia postherpetică) și tumorile maligne (de ex , leziunile metastatice osoase, infiltrația tumorală a nervilor) încercările de a trata durerea pot duce la probleme suplimentare, dintre care unele pot cauza și mai multă durere (de ex,, uzul de medicamente antiinflamatorii nonsteroidice duce la detresă gastrointestinală, uzul excesiv de acetaminophen duce la o maladie hepatică, intervențiile chirurgicale duc la aderențe) Elemente specifice culturii, etății și sexului Pot exista diferențe în modul cum diversele grupuri etnice și culturale răspund la stimulii dureroși și cum își exprimă reacțiile la durere Deoarece există însă atât de multe variații individuale, acești factori au o utilitate limitată în evaluarea și managementul indivizilor cu tulburare algică Tulburarea algică poate surveni la orice etate Femeile par a experiența anumite condiții cronice dureroase, cel mai adesea migrenă, cefalei de tensiune și durere musculoscheletală, mai des decât o fac bărbații Prevalentă Durerea care cauzează o deteriorare sau detresă semnificativă în funcționare este frecventă De exemplu, se estimează că în orice an dat, 10%-15% dintre adulții din Statele Unite au o formă oarecare de incapacitate de muncă datorată numai durerii de spate (dintre care numai unii au tulburare algică) Prevalenta tulburării algice este însă neclară Tulburarea algică asociată, atât cu factori psihologici, cât și cu o condiție medicală generală pare a fi relativ frecventă în anumite unități clinice, în special în cele în care durerea este o problemă importantă (de ex , clinicile pentru durere, serviciile de consultații de psihiatrie dintr-un spital medical general) Tulburarea algică asociată cu factori psihologici pare a fi mult mai puțin frecventă Evoluție Cel mai frecvent, durerea acută se rezolvă în perioade de timp relativ scurte Există o gamă largă de variabilitate în debutul durerii cronice, deși se pare că cu cât durerea acută prezentă este mai lungă, cu atât este mai posibil ca aceasta să devină cronică și persistentă în cele mai multe cazuri, durerea este prezentă de mulți ani, înainte ca individul să intre în atenția profesiunii de sănătate mentală Factorii importanți care par a influența recuperarea din tulburarea algică sunt recunoașterea 502 Tulburările Somatoforme de către individ a durerii, efectuarea unor eforturi inutile de a controla durerea, participarea la activități cu orar regulat (de ex , la serviciu), gradul de reducere a durerii, recunoașterea și tratarea tulburărilor mentale comorbide, adaptarea psihologică la maladia cronică, și a nu permite durerii să devină factorul determinant în stilul său de viață Indivizii cu un număr mai mare de zone corporale dureroase și cu un număr mai mare de simptome medicale, altele decât durerea, au un prognostic mai rău Pattern familial Tulburările depresive, dependența de alcool și durerea cronică pot fi mai frecvente la rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu tulburare algică cronică Diagnostic diferențial Simptomele algice sunt incluse în criteriile de diagnostic pentru tulburarea de somatizare Dacă durerea asociată cu factori psihologici survine exclusiv în cursul tulburării de somatizare, un diagnostic adițional de tulburare algică asociată cu factori psihologici nu este pus, La fel, dacă tabloul clinic al durerii satisface criteriile pentru dispareunie (adică, durere asociată cu contactul sexual), un diagnostic adițional de tulburare algică nu este pus Acuzele algice pot fi notabile la indivizii cu tulburare de conversie, dar, prin definiție, tulburarea de conversie nu este limitată la simptome algice Simptomele algice sunt elemente asociate frecvente ale altor tulburări mentale (de ex , ale tulburărilor depresive, anxioase, psihotice) Un diagnostic adițional de tulburare algică trebuie luat în considerație, numai dacă durerea este un focar independent de atenție clinică, duce la o detresă sau deteriorare semnificativă clinic și este în exces față de cea asociată de regulă cu altă tulburare mentală Simptomele algice pot fi produse intențional sau simulate în tulburarea factice sau în simulare în tulburarea factice, motivația o constituie asumarea rolului de pacient și obținerea de evaluare medicală și tratament, pe când în simulare sunt evidente scopuri mai precise, cum ar fi compensația financiară, evitarea obligațiilor în legătură cu serviciul militar sau închisoarea, scăparea de urmărire penală sau obținerea de droguri Relația cu taxonomia propusă de Asociația internațională pentru Studiul Durerii Subcomitetul pentru Taxonomic al Asociației Internaționale pentru Studiul Durerii a propus un sistem de cinci axe pentru clasificarea durerii cronice în conformitate cu I) regiunea anatomică, II) sistemul de organe, III) caracteristicile temporale ale durerii, IV) descrierea de către pacient a intensității și timpului scurs dc la debutul durerii și V) etiologia Acest sistem de cinci axe se concentrează in primul rând pe manifestările somatice ale durerii El oferă explicații despre factorii psihologici, atât pe axa II unde, poate fi codificată o tulburare mentală,, cât și pe axa V, unde etiologiile posibile includ factorii „psihofiziologid" și „psihologici" Tulburarea Algică 503 Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea Algică A Durerea într-unul sau mai multe sedii anatomice este elementul predominant al tabloului clinic și este suficient de severă pentru a justifica atenție clinică B Durerea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare C Factorii psihologici sunt considerați a avea un rol important în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența durerii D Simptomul sau deficitul nu este produs intențional sau simulat (ca în tulburarea factice sau simulare) E Durerea nu este explicată mai bine de o tulburare afectivă, anxioasă sau psihotică și nu satisface criteriile pentru dispareunie A se codifica după cum urmează: 307 80 Tulburare algică asociată cu factori psihologici: factorii psihologici sunt considerați a avea rolul major în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența durerii (Dacă este prezentă o condiție medicală generală, aceasta nu are un rol major în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența durerii) Acest tip de tulburare algică nu este diagnosticat dacă sunt satisfăcute, de asemenea, criteriile pentru tulburarea de somatizare De specificat dacă: Acută: durata de mai puțin de 6 Surii Cronică: durata de 5 luni sau mai mult 307 89 Tulburare algică asociată, atât cu factori psihologici, cât și cu o condiție medicală generală: atât factorii psihologici, cât și o condiție medicală generală sunt considerați a avea roluri importante în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența durerii Condiția medicală generală asociată sau sediul anatomic al durerii (vezi mai jos) este codificat pe axa III De specificat dacă: Acută: dacă durata e-ste de mai puțin de 6 luni Cronică: durata de 6 luni sau mai mult Notă: Următoarea nu este considerată tulburare mentală și este inclusă aici pentru a facilita diagnosticul diferențial Tulburare algică asociată cu o condiție medicală generală: o condiție medicală generală are un rol major în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența durerii (Dacă sunt prezenți și factori psihologici, aceștia nu sunt considerați â avea un rol major în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența durerii) Codul diagnostic pentru durere este selectat pe baza condiției medicale generale asociate, dacă a fost stabilită vreuna (vezi anexa G) ori pe sediul anatomic al durerii, dacă condiția medicală generală nu a fost încă precis stabilită — de exemplu, regiunea lombară (724 2), sciatică (724 3), pelvină (625 9), cefalee (784 0), facială (784 0), toracică (786 50), articulară (719 4), osoasă (733 90), abdominală (789 0), mamară (611 71), renală (788 0), auriculară (388 70), oculară (379 91), orofaringiană (784 1), dentară (525 9), urinară (788 0) 504 Tulburările Somatoforme 300 7 Hîpocondrîa Elemente de diagnostic Elementul esențial al hipocondriei îl constituie preocuparea subiectului în legătură cu faptul că ar avea sau chiar ideea că are o maladie gravă, pe baza interpretărilor eronate a unuia sau a mai multor semne sau simptome corporale (criteriul A) O evaluare medicală detaliată nu identifică nici o condiție medicală generală care să explice complet temerile persoanei în legătură cu maladia ori cu semnele sau simptomele somatice (deși o condiție medicală generală coexistentă poate fi prezentă) Frica nejustificată sau ideea că ar avea o maladie persistă în disprețul asigurării medicale de contrariu (criteriul B) Convingerea nu este, însă, de intensitate delirantă (adică, persoana poate recunoaște posibilitatea ca ea să fi exagerat gravitatea maladiei temute, sau că, poate, nu există nici o maladie) De asemenea, convingerea nu este limitată la teama circumscrisă referitoare la aspect, ca în tulburarea dismorfică corporală (criteriul C) Preocuparea pentru simptomele corporale cauzează o detresă sau deteriorare în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul D) și durează timp de 6 luni (criteriul E) Preocuparea nu este explicată mai bine de anxietatea generalizată, tulburarea obsesivo-compulsivă, panică, tulburarea depresivă majoră, anxietatea de separare sau de altă tulburare somatoformă (criteriul F) în hipocondrie, preocuparea poate interesa funcții ale corpului (de ex , bătăile cordului, transpirația sau peristaltismul), anomalii somatice minore (de ex , o mică durere sau o tuse ocazională), sau senzații somatice vagi și ambigue (de ex , „inima obosită", „vene dureroase") Persoana atribuie aceste simptome sau semne maladiei suspectate și este foarte interesată de semnificația, autenticitatea și etiologia lor Temerile pot implica diverse sisteme [de organe] ale corpului, la date diferite sau simultan Alternativ, poate exista o preocupare pentru un singur organ sau pentru o singură maladie (de ex , frica de a nu avea o maladie cardiacă) Examinările medicale repetate, testele diagnostice și asigurarea de către medic fac puțin pentru a ușura teama de o maladie sau suferință somatică De exemplu, un individ preocupat de faptul că ar putea avea o maladie cardiacă nu va fi liniștit de lipsa repetată de date la examenul somatic, ECG sau chiar la angiografia cardiacă Indivizii cu hipocondrie se pot alarma citind sau auzind ceva despre maladie, cunoscând pe cineva care a contractat maladia, ori din cauza observațiilor, senzaților sau evenimentelor din propriul corp Preocuparea pentru maladia temută devine adesea elementul central al imaginii de sine a individului, un subiect de discurs social și un răspuns la stresurile vieții, Specificant Cu conștiința maladiei redusă Acest specificant este utilizat dacă, pentru cea mai mare parte a timpului în cursul episodului actual, individul nu recunoaște că teama sa de a nu avea o maladie severă este excesivă sau nejustificată 300 7 Hipocondria 505 Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Frica de îmbătrânire și de moarte sunt frecvente Deși indivizii cu hipocondrie acordă o mare importanță sănătății somatice, ei nu au în general deprinderi referitoare la sănătate mai bune (de ex , dietă sănătoasă, exerciții regulate, evitarea fumatului) decât indivizii fără tulburare Istoricul medical este prezentat adesea în detaliu și a la long în hipocondrie „Umblatul din doctor în doctor" și deteriorarea relațiilor doctor-pacient, cu frustrare și supărare de ambele părți, sunt comune Indivizii cu această tulburare cred adesea că ei nu au primit asistența medicală corespunzătoare și se opun cu tenacitate trimiterii la unitățile de sănătate mentală Pot rezulta complicații din procedurile diagnostice repetate, care comportă propriul risc și sunt costisitoare, însă, pentru că acești indivizi au un istoric de multiple acuze fără un fundament somatic clar, ei pot fi examinați superficial, și prezența unei condiții medicale generale poate fi omisă Relațiile sociale devin tensionate pentru că individul cu hipocondrie este preocupat numai de condiția sa și adesea se așteaptă la un tratament și o atenție specială Viața sa de familie poate fi perturbată, pe măsură ce ea se centrează tot mai mult pe starea sănătății somatice a individului Adesea, preocuparea interferează cu performanța profesională și face pe individ să absenteze de la serviciu în cazurile mai severe, individul cu hipocondrie poate deveni complet invalid Maladii severe, în special în copilărie, și experiența anterioară cu maladia unui membru al familiei, se asociază cu apariția hipocondriei Stresorii psihosociali, în special moartea cuiva apropiat individului, sunt considerați a precipita tulburarea în unele cazuri Indivizii cu hipocondrie au adesea și alte tulburări mentale (în special tulburări anxioase, depresive și somatoforme) Date de laborator asociate Datele de laborator nu confirmă preocuparea individului Datele examinării somatice și condițiile medicale somatice Datele examinării somatice nu confirmă preocuparea individului Elemente specifice culturii și sexului Dacă este nejustificat ca preocuparea pentru maladie să persiste în disprețul evaluării medicale adecvate și al asigurării de contrariu, trebuie să fie judecat în funcție de fondul cultural și modelele explicative Diagnosticul de hipocondrie trebuie să fie pus cu precauție, dacă ideile individului despre maladie au fost reîntărite de vindecătorii tradiționali care pot contrazice asigurările oferite de evaluările medicale Datele referitoare la diferențele de etate și sex în prevalentă sunt contradictorii, dar tulburarea survine la fel de frecventă la bărbați și la femei Prevalentă Prevalenta hipocondriei în populația generală este de l%-5% Printre pacienții ambulatori din asistența primară, estimările prevalentei curente merg de la 2% la 7% 506 Tulburările Somatoforme Evoluție Hipocondria poate începe la orice etate, cu cea mai frecventă etate la debut situată la începutul perioadei adulte Evoluția este de regulă cronică, cu intensificări și ameliorări ale simptomelor, dar și recuperarea completă poate surveni uneori Se pare că debutul acut, durata scurtă, simptomele hipocondriace ușoare, prezența comorbidității medicale generale, absența unei tulburări mentale comorbide și absența beneficiului secundar sunt indicatori de prognostic favorabil Din cauza cronicității sale, unii văd această tulburare ca având caracteristici notabile „asemănătoare trăsăturilor" (adică, o preocupare de lungă durată pentru acuzele somatice și centrarea pe simptomele corporale) Diagnostic diferențial Cea mai importantă condiție pentru diagnosticul diferențial în hipocondrie o constituie o condiție medicală generală subiacentă, cum ar fi stadiile precoce ale condițiilor neurologice (de ex , scleroza multiplă sau miastenia gravis), condițiile endocrine (de ex , o maladie tiroidiană sau paratiroidiană), maladiile care afectează sisteme ale corpului multiple (de ex , lupusul eritematos sistemic) și neoformațiile maligne oculte Deși prezența unei condiții medicale generale nu exclude posibilitatea unei hipocondrii coexistente, preocupările tranzitorii în legătură cu o condiție medicală generală curentă nu constituie hipocondrie Simptomele somatice (de ex , durerea abdominală) sunt frecvente la copii șî nu trebuie să fie diagnosticate ca hipocondrie, decât dacă copilul are o preocupare prelungită referitoare la faptul că are o maladie severă Preocupările somatice și frica de debilitate pot fi frecvente la persoanele în etate Debutul preocupărilor pentru sănătate la o etate avansată este foarte posibil însă să corespundă realității sau să reflecte o tulburare afectivă mai curând decât hipocondria Un număr de alte tulburări poate fi caracterizat prin preocupări în legătură cu sănătatea sau maladia Hipocondria nu este diagnosticată dacă preocupările pentru sănătate ale individului sunt explicate mai bine de către una dintre aceste tulburări De exemplu, indivizii cu anxietate generalizată sunt preocupați de un număr de evenimente și activități care pot include preocupări în legătură cu faptul de a avea o maladie Un diagnostic separat de hipocondrie trebuie luat în considerație numai dacă preocuparea în legătură cu a avea o maladie se află în centrul preocupării predominante a individului Unii indivizi în episod depresiv major vor fi preocupați de temerile excesive referitoare ia sănătatea somatică Un diagnostic separat de hipocondrie nu este pus daca aceste preocupări survin numai în cursul episoadelor depresive majore Depresia survine însă adesea secundar hipocondriei, în care caz hipocondria trebuie, de asemenea, diagnosticată Indivizii cu hipocondrie pot avea gânduri intrusive referitoare la a avea o maladie și pot avea, de asemenea, comportamente compulsive asociate (de ex , să caute reasigurare) Un diagnostic separat de tulburare obsesivo-compulsivă este pus numai dacă obsesiile sau compulsiile sunt limitate la preocupările referitoare ia maladie (de ex , verificarea încuietorilor) Ocazional, indivizii cu hipocondrie pot experiența atacuri de panică, acestea fiind declanșate de preocupările hipocondriace Un diagnostic separat de atacuri de panică este pus numai când sunt, de asemenea, prezente atacuri de panică inopinate recurente în tulburarea dismorfică corporală, preocuparea este limitată la aspectul fizic al persoanei Contrar unei fobii specifice („de maladie"), în care individul se teme să nu fie expus unei maladii, hipocondria se caracterizează prin preocuparea referitoare la faptul că are deja maladia 300 7 Tulburarea Dismorfică Corporală 507 în hipocondrie, convingerea referitoare la maladie nu atinge proporții delirante (adică, individul poate admite posibilitatea că maladia temută nu este prezentă), contrar ideilor delirante somatice care pot apare în tulburările psihotice (de ex , în schizofrenie, tulburarea delirantă, tipul somatic și tulburarea depresivă majoră, cu elemente psihotice) Criteriile de diagnostic pentru 300 7 Hipocondrie A Preocuparea subiectului în legătură cu faptul că ar avea sau chiar ideea că are o maladie severă, bazată pe interpretarea eronată de către acesta a simptomelor corporale B Preocuparea persistă în disprețul evaluării medicale corespunzătoare și a asigurării* de contrariu C Convingerea de la criteriul A nu este de intensitate delirantă (ca în tulburarea delirantă, tip somatic), și nu este limitată la o preocupare circumscrisă la aspect (ca în tulburarea dismorfică corporală) D Preocuparea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare E Durata perturbării este de cel puțin 6 luni F Preocuparea nu este explicată mai bine de anxietatea generalizată, tulburarea obsesivocompulsivă, panică, un episod depresiv major, anxietatea de separare sau altă tulburare somatoformă De specificat dacă: Cu conștiința maladiei redusă: dacă, pentru cea mai mare parte a timpului în cursul episodului curent, persoana nu recunoaște că preocuparea referitoare la avea o maladie este excesivă sau nejustificată 300 7 Tulburarea Dismorfică Corporală Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării dismorfice corporale (istoric, cunoscută ca dismorfofobie) este preocuparea referitoare la un defect în aspect (criteriul A) Defectul este fie imaginar ori, dacă este prezentă o ușoară anomalie fizică, temerea individului este clar excesivă (criteriul A) Preocuparea trebuie să cai^zeze o detresă sau o deteriorare semnificativă în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul B) Preocuparea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (de ex , de insatisfacția în legătură cu conformația și dimensiunea corpului, din anorexia nervoasă) (criteriul C) Acuzele implică frecvent defecte imaginare sau ușoare ale feței sau capului, cum ar fi subțirimea părului, acneea, ridurile, cicatricile, petele vasculare, paloarea sau roșeața feței, umflături, asimetrie sau disproporție facială ori păr facial în exces Alte preocupări comune includ conformația, dimensiunea sau un alt aspect al nasului, ochilor, pleoapelor, sprâncenelor, urechilor, gurii, buzelor, dinților, 508 Tulburările Somatoforme mandibulei, bărbiei, obrajilor sau capului însă, oricare altă parte a corpului poate fi în centrul preocupării (de ex , organele genitale, sânii, desele, abdomenul, brațele, mâinile, picioarele, coapsele, umerii, coloana vertebrală, regiuni mari ale corpului sau dimensiunea totală a corpului sau construcția corpului și musculatura) Preocuparea poate fi centrată simultan pe mai multe părți ale corpului Deși acuza este adesea specifică (de ex , buza „răsfrântă" sau nas „borcănat"), ea este adesea vagă (de ex , față „abătută" sau privire „insuficient de limpede") Din cauza jenei cauzate de preocupările lor, unii indivizi eu tulburare dismorfică corporală evită să- și descrie „defectele" în detaliu și se referă în schimb doar la urâțenia lor generală Cei mai mulți indivizi cu această tulburare experientează o detresă considerabilă în legătură cu presupusa lor diformitate și adesea își descriu preocupările ca fiind „extrem de dureroase", „turmentante" sau „devastante" Cei mai mulți își consideră preocupările dificil de controlat și pot face doar o mică încercare sau nu fac nici una pentru a le rezista în consecință, ei pierd adesea ore întregi gândindu-se la „defectul" lor, mergând până acolo că aceste gânduri le pot domina complet viața Survine o deteriorare semnificativă în multe domenii de funcționare Sentimentele de jenă în legătură cu „defectul" lor pot duce la evitarea serviciului sau a situațiilor publice Elemente și tulburări asociate Verificarea frecventă în oglindă și verificarea „defectului" în alte suprafețe reflectante disponibile (de ex , ferestrele magazinelor, barele de protecție ale autoturismelor, cadranele orologiilor) pot lua multe ore pe zi Unii indivizi utilizează o lumină specială sau ochelari care măresc, pentru a-și observa „defectul" Poate exista un comportament de ornare excesiv (de ex , pieptănare excesivă a părului, smulgerea părului, aplicarea ritualizată a machiajului ori exprimarea tegumentelor între degete) Deși verificarea și ornarea sunt efectuate de 1 unii indivizi pentru a diminua anxietatea în legătură cu „defectul", acestea intensifică adesea preocuparea și anxietatea asociată în consecință, unii indivizi evită oglinzile, uneori le acoperă sau le îndepărtează din ambianța lor Alții par a alterna între perioade de verificare excesivă în oglindă și perioade de evitare a acesteia Pot exista cereri frecvente de reasigurare referitoare la „defect", dar o astfel de reasigurare duce numai temporar, dacă duce, la ușurare Indivizii cu această tulburare pot, de asemenea, să compare frecvent partea „urâtă" a corpului lor cu cea a altora Sunt, de asemenea, frecvente idei de referință în legătură cu presupusul lor defect Indivizii cu această tulburare cred adesea că alții pot da (sau chiar dau) atenție presupusului lor defect, că poate vorbesc despre acesta și îl iau în râs Ei pot încerca să-și camufleze „defectul" (de ex , își lasă barbă pentru a acoperi cicatricile faciale imaginate, poartă pălărie pentru a ascunde presupusa pierdere a părului, își umplu șortul pentru a crește un penis „mic") Unii indivizi pot fi extrem de preocupați de teama că partea „urâtă" a corpului lor va funcționa rău sau este extrem de fragilă și în permanent pericol de a fi lezată Conștiința defectelor percepute este adesea redusa, iar unii indivizi sunt deliranți, adică sunt ferm convinși că opinia lor despre defect este corectă și nedistorsionată și nu pot fi convinși de contrariu Ideile de referință și ideile delirante de referință în legătură cu defectul imaginat sunt, de asemenea, frecvente, adică, indivizii cu această tulburare cred că ceilalți pot lua notă (sau au luat deja) de presupusul lor defect si vorbesc despre acesta sau îl iau în râs 1 300 7 Tulburarea Dismorfică Corporală 509 Evitarea activităților uzuale poate duce la izolare socială extremă în unele cazuri, indivizii ies din casă numai noaptea, când nu pot fi văzuți ori'rămân țintuiți în casă, uneori timp de ani Indivizii cu această tulburare pot abandona școala, evită interviurile la angajarea în serviciu, lucrează în posturi sub capacitatea lor ori nu lucrează deloc Pot avea puțini amici, evită întâlnirile și alte interacțiuni sociale, au dificultăți maritale sau ajung să divorțeze din cauza simptomelor lor Detresa și disfuncția asociată cu această tulburare, deși variabile, pot duce la spitalizări repetate și la idei de suicid, tentative de suicid și suicid complet Indivizii cu tulburarea dismorfică corporală solicită și primesc un tratament medical general, dentar sau chirurgical pentru rectificarea presupuselor lor defecte Astfel de tratamente pot duce la agravarea tulburării, la intensificarea sau apariția de noi preocupări care, la rândul lor, duc la procedee terapeutice ulterioare lipsite de succes, astfel că indivizii în final poseda nasuri, urechi, sâni și șolduri „sintetice", de care ei nu sunt totuși satisfăcută Tulburarea dismorfică corporală poate fi asociată cu tulburarea depresivă majoră, tulburarea delirantă, fobia socială și tulburarea obsesivo-compulsivă Elemente specifice culturii și sexului Interesele culturale pentru aspectul fizic și importanța propriei autoreprezentări pot influența sau amplifică preocupările în legătură cu diformitatea fizică presupusă Tulburarea dismorfică corporală poate fi la fel de frecventă la femei și la bărbați în unitățile de sănătate mentală ambulatorii Prevalentă Prevalența tulburării dismorfice corporale în comunitate este necunoscută în unitățile de sănătate mentală clinice, procentele raportate de tulburare dismorfică corporală la indivizii cu tulburări anxioase sau depresive merg de la mai puțin de 5% la aproximativ 40% în unitățile de dermatologie și de chirurgie cosmetică (estetică), procentele raportate de tulburare dismorfică corporală merg de la 6% la 15% Evoluție Tulburarea dismorfică corporală începe de regulă în adolescență, dar poate debuta și în copilărie Tulburarea poate însă să nu fie diagnosticată timp de mulți ani, pentru că adesea indivizii cu tulburarea refuză să-și reveleze simptomele Debutul poate fi gradual sau brusc Tulburarea are adesea o evoluție cât se poate de continuă, cu puține intervale fără simptome, cu toate că intensitatea simptomelor se poate accentua sau diminua în decursul timpului Partea corpului pe care este centrată preocuparea poate rămâne aceeași sau se poate schimba Diagnostic diferențial Contrar preocupărilor'normale pentru aspect, preocuparea pentru aspect în tulburarea dismorfică corporală este excesiv de consumatoare de timp și este asociată cu detresă sau deteriorare semnificativă în domeniul social, profesional sau în alte domenii de funcționare Tulburarea dismorfică corporală poate fi însă subrecunoscută în situațiile în care au fost efectuate proceduri cosmetice Antrenamentul excesiv (de ex , ridicarea de greutăți) care poate surveni în tulburarea dismorfică corporală pentru a corecta un defect perceput în aspect 510 Tulburările Somatoforme trebuie să fie diferențiat de antrenamentul sănătos și de antrenamentul excesiv care poate surveni ca parte a unei tulburări de comportament alimentar Diagnosticul de tulburare dismorfică corporală nu trebuie să fie pus daca preocuparea este explicată mai bine de altă tulburare mentală Tulburarea dismorfică corporală nu trebuie să fie diagnosticată, dacă preocuparea excesivă este limitată la temerile referitoare la „îngrășare" din anorexia nervoasă, dacă preocuparea individului este limitată la disconfortul sau sentimentul de inadecvare în legătură cu caracteristicile sale sexuale primare sau secundare care apar în tulburarea de identitate sexuală, ori dacă preocuparea este limitată la ruminații congruente cu dispoziția implicând aspectul, care apar exclusiv în cursul unui episod depresiv major Depresia survine adesea însă secundar tulburării dismorfice corporale, în care caz trebuie diagnosticată tulburarea dismorfică corporală Indivizii cu tulburare de personalitate evitantă ori cu fobie socială pot fi preocupați de faptul că sunt puși în dificultate de defecte reale în aspect, dar această preocupare nu este de regulă notabilă, persistentă, detresantă, consumatoare de timp și deteriorantă Deși indivizii cu tulburare dismorfică corporală au preocupări obsesive în legătură cu aspectul lor și pot avea comportamente compulsive asociate (de ex , verificare în oglindă), un diagnostic separat de tulburare obsesivo- compulsivă este pus, numai când obsesiile sau compulsiile nu sunt reduse la preocupări referitoare la aspect Unii indivizi cu tulburare dismorfică corporală își pot îndepărta părul de pe corp sau își pot pișcă tegumentele în tentativa lor de a-și ameliora aspectul; aceste comportamente trebuie distinse de smulgerea părului din tricotilomanie, care nu survine ca răspuns la preocupări referitoare la aspect și de pișcatul tegumentelor care poate fi asociat cu alte tulburări mentale Indivizii cu tulburare dismorfică corporală pot primi un diagnostic adițional de tulburare delirantă de tip somatic, dacă preocuparea lor pentru un presupus defect în aspect este menținută cu intensitate delirantă Koro este un sindrom circumscris cultural care apare în special în Asia de '» Sud-Est și care poate fi apropiat de tulburarea dismorfică corporală Se caracterizează prin preocuparea că penisul (sau labiiîe, mameloanele sau sânii la femei) se micșorează sau se retractează și va (vor) dispare în abdomen Această preocupare este insoțită adesea de convingerea că va surveni moartea Koro diferă de tulburarea dismorfică corporală prin durata sa de regulă scurtă, elementele asociate diferite (în primul rând anxietatea acută și frica de moarte), răspunsul pozitiv la asigurarea de contrariu și apariția ocazională ca epidemie Criteriile de diagnostic pentru 300 7 Tulburarea Dismorfică Corporală A Preocupare pentru un presupus defect în aspect Dacă este prezentă și o ușoară anomalie fizică, preocuparea persoanei este marcat excesivă B Preocuparea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare Cu Preocuparea nu este explicată de altă tulburare mentală (de ex , de insatisfacția în legătură cu conformația și dimensiunea corpului în anorexia nervoasă) 300 81 Tulburarea Somatoformă Fără Altă Specificație 511 300 81 Tulburarea Somatoformă Fără Altă Specificație Această categorie include tulburările cu simptome somatoforme care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare somatoformă specifică Exemplele includ: 1 Pseudociesisul: convingerea falsă că ar fi însărcinată, asociată cu semne obiective de sarcină, acestea putând include mărirea abdomenului (deși ombilicul nu este șters), reducerea fluxului menstrual, amenoreea, senzația subiectivă de mișcări fetale, greața, mărirea sânilor și secreții și dureri de travaliu la data presupusă a nașterii Pot fi prezente modificări endocrine (de ex , o tumoră secretantă de hormoni) 2 O tulburare implicând simptome hipocondriace nonpsihotice cu o durată de mai puțin de 6 luni 3 O tulburare implicând acuze somatice neexplicate (de ex , fatigabilitate sau debilitate corporală) cu o durată de mai puțin de 6 luni și care nu se datorează altei tulburări mentale «a Tulburările Factice ■ ulburările factice se caracterizează prin simptome somatice sau psihologice care sunt produse intențional sau simulate în scopul asumării rolului de pacient Judecata că un anumit simptom este produs intențional este făcută, atât prin proba directă, cât și prin excluderea altor cauze ale simptomului De exemplu, un individ care se prezintă cu hematurie este descoperit a poseda anticoagulante Persoana neagă a le fi luat, dar examenul sângelui concordă cu ingestia de anticoagulante O inferență rațională, în absența probei că ingestia a survenit accidental, este aceea că individul a putut lua medicamentul intenționat Trebuie notat că prezența de simptome factice nu exclude coexistența simptomelor somatice sau psihologice adevărate Tulburările factice se disting de actele de simulare în simulare, individul produce, de asemenea, intențional simptomele, dar are un scop care este clar recognoscibil când sunt cunoscute circumstanțele ambientale De exemplu, producerea intențională a simptomelor pentru a evita îndatorirea de jurat, judecarea unui proces sau încorporarea, trebuie să fie clasificate ca simulare La fel, dacă un individ, care este spitalizat pentru tratamentul unei tulburări mentale, simulează o exacerbare a maladiei pentru a evita transferul la alt spital mai puțin agreat, aceasta va fi considerata un act de simulare Din contra, în tulburarea factice, motivația o constituie necesitatea psihologică de asumare a rolului de pacient, după cum demonstrează absența mobilurilor externe pentru comportament Simularea poate fi considerată a fi adaptativă în anumite circumstanțe (de ex , în situațiile de ostatec) dar, prin definiție, un diagnostic de tulburare factice implică totdeauna psihopatologie Tulburarea factice Elementul esențial al tulburării factice îl constituie producerea intențională de semne sau simptome somatice sau psihologice (criteriul A) Tabloul clinic poate include fabricarea de acuze subiective (de ex , acuze de durere abdominală acută, în absența unei astfel de dureri), condiții autoprovocate (de ex , producerea de abcese prin injectarea de salivă în piele), exagerarea sau exacerbarea condițiilor medicale generale (de ex , simularea unei crize de grand mal de către un individ cu un istoric anterior de epilepsie), ori orice combinație sau variație a acestora Motivația acestui comportament este aceea a asumării rolului de pacient (criteriul B) Mobilurile externe ale acestui comportament (de ex , avantaj economic, evitarea unor responsabilități legale sau ameliorarea bunăstării materiale, ca în simulare) sunt absente (criteriul C) Indivizii cu tulburare factice își prezintă de regulă istoricul cu un fler dramatic, dar sunt extrem de vagi și inconsecvenți când sunt chestionați mai în detaliu Ei se pot angaja în minciună patologică de o asemenea manieră, că intrigă ascultătorul, în legătură cu oricare aspect al istoricului sau simptomelor 513 514 Tulburările Factice lor (adică, pseudologie fantastică) Adesea, ei au cunoștințe întinse de terminologie medicală și de rutine de spital Acuzarea de dureri și solicitarea de analgezice sunt foarte frecvente După ce extinsa elaborare a principalelor lor acuze s-a arătat a fi negativă, ei se plâng adesea de alte probleme somatice sau psihologice, și produc' mai multe simptome factice Indivizii cu această tulburare se pot supune cu ardoare unor multiple procedee și operații invasive în timp ce se află în spital, au de regulă puțini vizitatori în final, se ajunge la momentul în care natura factice a simptomelor individului este descoperită (de ex , persoana respectivă este recunoscută de cineva care a întâlnit-o în cursul unei internări anterioare; alte spitale confirmă multiplele spitalizări anterioare pentru simptomatologia factice) Când sunt confruntați cu proba că simptomele lor sunt factice, indivizii cu această tulburare neagă de regulă alegațiile sau se externează rapid, contrar avizului medical Frecvent vor fi internați în alt spital, curând după aceea Spitalizările lor repetate îi duc adesea prin numeroase orașe, state sau țări Subtipurî Tulburarea factice este codificată în conformitate cu subtipul pe care-1 caracterizează cel mai bine simptomele predominante 300 16 Cu semne și simptome predominant psihologice Acest subtip descrie un tablou clinic în care predomină semnele și simptomele psihologice Se caracterizează prin producerea intențională sau simularea de simptome psihologice (adesea psihotice) care sugerează o tulburare mentală Scopul individului este, evident, acela de asumare a rolului de „pacient" și, de altfel, nu este inteligibil în lumina circumstanțelor ambientale (în contrast cu simularea) Acest subtip poate fi sugerat de simptomatologia vastă care adesea nu corespunde unui pattern sindromologic tipic, de o evoluție și un ) răspuns Ia tratament inuzual, și de agravarea simptomelor când individul realizează că este pus sub observație Indivizii cu acest subtip de tulburare factice pot acuza depresie și ideație suicidară urmând morții soției (soțului) (moartea nefiind confirmată de alțî informatori), pierderea memoriei (recente și îndepărtate), halucinații (auditive și vizuale) și simptome disociative Acești indivizi pot fi extrem de sugestionabili și își pot însuși multe dintre simptomele aduse în discuție în cursul unei treceri în revistă a acestora Invers, pot fi extrem de contradictorii și necooperanți când sunt chestionați Tabloul clinic reprezintă de regulă concepția individului despre tulburarea mentală și nu se conformează nici unei categorii diagnostice recunoscute 300 19 Cu semne și simptome predominant somatice Acest subtip descrie un tablou clinic în care predomină semnele și simptomele unei condiții medicale generale aparente întreaga viață a individului poate consta din încercări de a fi internat ori de a sta întrun spital (fapt cunoscut ca „sindromul lui Miinchausen") Tablourile clinice includ frecvent durere în cadranul inferior drept, asociată cu greață și vomă, amețeală și obnubilare, hemoptizie masivă, rasuri și abcese generalizate, febră de origine a nedeterminată, sângerări secundare ingestiei de anticoagulante și sindrome „similare lupusului" Toate organele sunt ținte eventuale, iar simptomele prezentate sunt limitate numai de cunoștințele medicale, sofisticarea și imaginația individului Tulburările Factice 515 300 19 Cu semne și simptome psihologice și somatice combinate Acest subtip descrie un tablou clinic în care sunt prezente, atât simptome și semne psihologice, cât și somatice, dar nu predomină nici unele Elemente și tulburări asociate în tulburarea factice cu semne și simptome predominant psihologice poate apare datul de răspunsuri aproximative (de ex , 8 x 8 fac 65) Individul poate utiliza pe ascuns substanțe psihoactive în scopul producerii simptomelor care sugerează o tulburare mentală (de ex , stimulante pentru a produce neliniște și insomnie, halucinogene pentru a induce stări de alterare a percepțiilor, analgezice pentru a induce euforia și hipnotice pentru a induce letargia) Combinațiile de substanțe pot produce tablouri clinice extrem de insolite Indivizii cu tulburare factice cu semne și simptome predominant somatice pot prezenta, de asemenea, și abuz de o substanță, în special de analgezicele și sedativele prescrise Numeroasele spitalizări duc frecvent la condiții medicale generale induse iatrogenic (de ex , la formarea de cicatrici cheloide prin intervenții chirurgicale inutile ori Ia reacții adverse la medicamente) Indivizii cu forma cronică a acestei tulburări pot căpăta un „abdomen în formă de grătar", din cauza numeroaselor intervenții chirurgicale Tulburarea factice este de regulă incompatibilă cu menținerea de către individ a unui serviciu sigur, a legăturilor de familie și a relațiilor interpersonale Posibilii factori predispozanți la tulburarea factice includ prezența altor tulburări mentale sau condiții medicale generale în copilărie sau adolescență care au dus la tratamente medicale și la spitalizări îndelungate, resentimentele față de profesia medicală, funcționarea într-o poziție apropiată de medicină, prezența unei tulburări severe de personalitate, cel mai adesea tulburarea de personalitate borderline Prevalentă Există puține informații despre prevalenta tulburării factice Tehnicile epidemiologice standard sunt incomodate de faptul că tulburarea factice implică totdeauna decepție, iar uneori și peregrinări, astfel că adesea nu poate fi recunoscută Pe de altă parte, forma cronică a tulburării poate fi supraraportată, pentru că indivizii afectați se prezintă la diverși medici din spitale diferite, adesea sub nume diferite Cele mai bune date indică faptul că îrt cele mai mari spitale generale, tulburarea factice este diagnosticată la în jur de 1% dintre pacienții pe care-i consultă profesioniștii în sănătate mentală Prevalența pare a fi mai mare în unitățile de tratament de de înaltă specializare Tablourile clinice cu simptome si semne psihologice predominante sunt raportate mult mai puțin frecvent decât cele cu simptome și semne somatice predominante Evoluție Evoluția tulburării factice constă de regulă din episoade intermitente Mai rar există un singur episod sau o maladie nonrernitentă, cronică Debutul are loc de regulă precoce în viața adultă, adesea după o spitalizare pentru o condiție medicală generală ori altă tulburare mentală în forma cronică a acestei tulburări, un pattern de spitalizări succesive poate deveni un pattern pe viață 516 Tulburările Factice Diagnostic diferențial O tulburare factice trebuie să fie distinsă de o condiție medicală generală adevărată și de o tulburare mentală adevărată Suspiciunea că o tulburare mentală sau o condiție medicală generală aparentă reprezintă de fapt o tulburare factice trebuie să apară, dacă orice combinație a următoarelor simptome este remarcată la un individ spitalizat: un tablou clinic atipic sau dramatic, care nu se conformează unei condiții medicale generale sau tulburări mentale identificabile; simptome sau comportamente care sunt prezente numai când individul este observat; pseudologie fantastică; comportament perturbant în salon (de ex , nesupunere la regulamentele spitalului, certuri cu surorile și medicii); cunoștințe ample de terminologie medicală și rutine de spital; uz în ascuns de o substanță; evidența a multiple intervenții terapeutice (de ex , intervenții chirurgicale repetate, terapie electroconvulsivantă repetată în diverse rânduri); istoric amplu de călătorii; nici un vizitator sau doar foarte puțini în timp ce se află internat în spital; evoluție clinică fluctuantă cu apariție rapidă de „complicații" sau a unei noi „patologii" îndată ce elaborarea inițială s-a probat a fi negativă în tulburările somatoforme, sunt prezente, de asemenea, acuze somatice care nu sunt atribuibile în totalitate unei condiții medicale generale adevărate, dar simptomele nu sunt produse intențional Simularea diferă de tulburarea factice prin aceea că în simulare individul este motivat conștient de un mobil extern Indivizii cu simulare pot solicita spitalizare prin producerea de simptome în încercarea de a obține o compensație, de a scăpa de o urmărire în justiție sau, mai simplu, pentru „a obține un pat pentru noapte" însă, scopul este de regulă evident, iar ei pot „stopa" simptomele când acestea nu ie mai sunt necesare în tulburarea factice, individul nu este de regulă conștient de motivația din spatele comportamentului factice, iar mobilurile externe sunt absente Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea Factice A Producerea intenționată sau simularea de simptome sau semne psihologice sau somatice B Motivația comportamentului o constituie asumarea rolului de pacient C Mobilurile externe pentru comportament (cum ar fi avantajul economic, evitarea responsabilităților legale sau ameliorarea sănătății fizice, ca în simulare) sunt absente Se codifică pe baza tipului: 300 16 Cu simptome și semne psihologice predominante: dacă simptomele și semnele psihologice predomină în tabloul clinic, 300 19 Cu simptome și semne somatice predominante: dacă simptomele și semnele somatice predomină în tabloul clinic, 300 19 Cu simptome și semne somatice și psihologice combinate: dacă atât simptomele și semnele somatice, cât și cele psihologice sunt prezente, dar nici unele nu predomină în tabloul clinic 300 19 Tulburarea Factice Fără Altă Specificație 517 300 19 Tulburarea Factice Fără Altă Specificație Această categorie include tulburările cu simptome factice care nu satisfac criteriile pentru tulburarea factice Un exemplu în acest sens îl constituie tulburarea factice prin procură (by proxy): producerea sau simularea de simptome somatice sau'psihologice la altă persoană care se află sub îngrijirea individului în scopul asumării rolului de pacient (vezi pag 781 pentru criteriile de cercetare sugerate) ’Sb Tulburările Disociative gps HfeiSlementul esențial al tulburărilor disociative îl constituie o ruptură în funcțiile de regulă integrate ale conștiinței, memoriei, identității sau percepției ambianței Perturbarea poate fi bruscă sau graduală, tranzitorie sau cronică în această secțiune sunt incluse următoarele tulburări: Amnezia disociativă, caracterizată prin incapacitatea de a evoca informații personale importante, de regulă de natură traumatică sau stresantă, și care este prea extinsă pentru a fi explicată prin simpla uitare Fuga disociativă, caracterizată printr-o călătorie bruscă, inopinată, departe de casă sau de locul de muncă habitual, însoțită de incapacitatea de a evoca propriul trecut și de confuzie referitoare la identitatea personală sau asumarea unei noi identități Tulburarea de identitate disociativă (anterior, tulburarea de personalitate multiplă), caracterizată prin prezența a două sau mai multe identități sau stări de personalitate distincte care iau recurent controlul comportamentului individului și sunt însoțite de incapacitatea de a evoca informații personale importante, și care este prea extinsă pentru a putea fi explicată prin simpla uitare Aceasta este o tulburare caracterizată prin fragmentarea personalității, mai curând decât printr-o proliferare de personalități separate Tulburarea de depersonalizare, caracterizată prin sentimentul persistent sau recurent de a fi detașat de propriile procese mentale sau de propriul corp, și care este însoțită de o testare a realității intactă Tulburarea disociativă fără altă specificație este inclusă pentru codificarea tulburărilor în care elementul predominant este un simptom disociativ, dar care nu satisface criteriile pentru nici o tulburare disociativă specifică Simptomele disociative sunt incluse, de asemenea, și în seturile de criterii pentru stresul acut, stresul posttraumatic și tulburarea de somatizare Un diagnostic adițional de tulburare disociativă nu este pus dacă simptomele disociative apar exclusiv în cursul uneia dintre aceste tulburări în unele clasificări, reacția de conversie este considerată a fi un fenomen disociativ; în DSM-IV însă, tulburarea de conversie este plasată în secțiunea „Tulburărilor somatoforme" pentru a sublinia importanța condițiilor neurologice sau a condițiilor medicale generale, luate în considerație în diagnosticul diferențial O perspectivă transculturală este extrem de importantă în evaluarea tulburărilor disociative, deoarece stările disociative sunt o expresie acceptată și comună a activităților culturale sau a experiențelor religioase în multe societăți în cele mai multe cazuri, stările disociative nu sunt patologice și nu duc la detresă, deteriorare sau comportament de căutare a ajutorului semnificative Un număr de sindrome definite cultural și caracterizate prin disociere cauzează însă detresă și deteriorare și sunt recunoscute în mod special ca manifestări patologice (vezi pag 783 și 897), deși simptomatologia poate lua diferite forme în diverse culturi, cum ar fi episoadele scurte de stupor disociativ sau de posesiune a spiritului în India 519 520 Tulburările Disociative 300 12 Amnezia Disociativă [anterior Amnezia Psihogenă) Elemente de diagnostic Elementul esențial al amneziei disociative îl constituie incapacitatea de a evoca informații personale importante, de regulă de natură traumatică sau stresantă, care este prea întinsă pentru a fi explicată prin uitarea comună (criteriul A) Această tulburare implică o deteriorare reversibilă a memoriei, în care amintirea experienței personale nu poate fi reprodusă în forma verbală (sau dacă este reprodusa, nu poate fi reținută în totalitate în conștiință) Perturbarea nu survine exclusiv în cursul tulburării de identitate disociativă, fugii disociative, stresului posttraumatic, stresului acut sau tulburării de somatizare și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe ori ale unei condiții neurologice sau ale altei condiții medicale generale (criteriul B) Simptomele trebuie să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare (criteriul C) Amnezia disociativă se prezintă cel mai frecvent ca o lacună sau o serie de lacune raportate retrospectiv în evocarea unor aspecte din istoria vieții individului Aceste lacune se referă de regulă la evenimente traumatice sau excesiv de stresante Unii indivizi pot avea amnezie pentru episoadele de automutilare, accesele de furie violente sau tentativele de suicid Mai rar, amnezia disociativă se prezintă ca un episod florid cu debut brusc Este posibil ca această formă acută să survină în perioadele de război sau ca răspuns la un dezastru natural în amnezia disociativă au fost descrise mai multe tipuri de perturbări de memorie în amnezia localizată, individul nu-și poate aminti evenimentele care au avut loc în decursul unor perioade circumscrise de timp, de regulă în primele ore care urmează unui eveniment profund perturbant (de ex , supraviețuitorul indemn al unui accident de mașină, în care un membru al familiei sale a fost ucis, nu este capabil să evoce nimic din ceea ce s-a întâmplat din momentul accidentului și până cu două zile mai târziu) în amnezia selectivă, persoana își poate aminti ceva, dar nu toate evenimentele din cursul unei perioade circumscrise de timp (de ex , un veteran de război își poate aminti numai unele părți ale unei serii de experiențe violente de luptă) Alte trei tipuri de amnezie — generalizată, continuă și sistematizată — sunt mai puțin frecvente în amnezia generalizată, incapacitatea de evocare interesează întreaga viață a persoanei Indivizii cu această tulburare rară sunt aduși la poliție, la camerele de gardă sau la serviciile de consultații în alte specialități (inclusiv psihiatrie) ale spitalelor generale Amnezia continuă este definită ca incapacitatea de a evoca evenimentele ulterioare unei anumite date și până în prezent Amnezia sistematizată este pierderea memoriei pentru o anumită categorie de informații, cum ar fi toate amintirile referitoare la propria familie sau la o anumită persoană Indivizii care prezintă aceste ultime trei tipuri de amnezie disociativă pot fi diagnosticați în final ca având o formă mai complexă de tulburare disociativă (de ex , tulburare de identitate disociativă) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Unii indivizi cu amnezie disociativă relatează simptome depresive, anxioase, depersonalizare, stări de 300 12 Amnezia Disociativă (anterior Amnezia Psihogenă) 521 transă, analgezie și regresie-spontană a etății Ei pot da răspunsuri alături la întrebări (de ex , 2 plus 2 fac 5) ca în sindromul Ganser Alte probleme care însoțesc uneori această tulburare includ disfuncția sexuală, deteriorarea în activitatea profesională și în relațiile interpersonale, automutilarea, impulsurile agresive și impulsurile și actele suicidare Indivizii cu amnezie disociativă pot avea, de asemenea, simptome care satisfac criteriile pentru tulburarea de conversie, o tulburare afectivă sau o tulburare de personalitate Date de laborator asociate Indivizii cu amnezie disociativă prezintă adesea hipnotizabilitate crescută, după cum indică măsurătorile prin teste standardizate Elemente specifice etății Amnezia disociativă este extrem de dificil de evaluat la copii preadolescenți, pentru că poate fi confundată cu inatenția, anxietatea, comportamentul opoziționist, tulburările de învățare, tulburările psihotice și amnezia copilăriei corespunzătoare dezvoltării (adică, evocarea redusă a evenimentelor autobiografice care au avut loc înainte de etatea de 5 ani) Poate fi necesară o serie de observații sau o evaluare de către mai mulți examinatori (de ex , învățător, terapeut, asistent social) pentru a pune un diagnostic exact de amnezie disociativă la copii Prevalentă în ultimii ani în Statele Unite, există o creștere în raportarea de cazuri de amnezie disociativă care implică traumele micii copilării, uitate anterior Această creștere a fost subiectul unor interpretări foarte diferite Unii consideră că o mai mare conștientizare a diagnosticului printre profesioniștii în sănătate mentală a dus la identificarea de cazuri care anterior nu fuseseră diagnosticate ca atare Din contra, alții consideră că sindromul a fost supradiagnosticat la indivizii care sunt foarte sugestionabili Evoluție Amnezia disociativă poate fi prezentă la orice grup de etate, de la copii mici până la adulți Principala manifestare la cei mai mulți indivizi o constituie o lacună retrospectivă în memorie Durata afirmată a evenimentelor pentru care există amnezie poate fi de la câteva minute până Ia câțiva ani Poate fi descris un singur episod de amnezie, deși au fost descrise frecvent două sau mai multe episoade Indivizii care au avut un episod de amnezie disociativă pot fi predispuși la a prezenta amnezie pentru circumstanțe traumatice ulterioare Amnezia acută se poate rezolva spontan, după ce individul este scos din circumstanțele traumatice cu care este asociată amnezia (de ex , un soldat, cu amnezie localizată după mai multe zile de luptă intensă, își poate recăpăta spontan memoria acestor experiențe, după ce este scos din câmpul de luptă) Unii indivizi cu amnezie cronică pot începe gradual să evoce amintirile disociate Alți indivizi pot prezenta o formă cronică de amnezie Diagnostic diferențial Amnezia disociativă trebuie să fie distinsă de tulburarea amnestică datorată unei condiții medicale generale, în care amnezia este considerată a fi consecința fiziologică a unei condiții neurologice sau a altei condiții medicale generale (de 522 Tulburările Disociative ex , un traumatism cranian, epilepsia) (vezi pag, 175), Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic în tulburarea amnestică datorată unei leziuni cerebrale, perturbarea evocării,! deși circumscrisă, este adesea atât retrogradă (adică, cuprinde o perioadă de timp dinaintea traumatismului cranian), cât și anterogradă (adică, pentru evenimentele de după traumatism) și există de regulă un istoric clar de traumatism fizic, o perioadă de inconștiență sau proba clinică a unei leziuni cerebrale Din contră, în amnezia disociativă, perturbarea evocării este aproape totdeauna anterogradă (adică, pierderea memoriei este limitată la perioada de după-traumatism) și nu există de regulă probleme cu învățarea informațiilor noi Rarele cazuri de amnezie disociativă cu amnezie retrogradă pot fi distinse prin uzul diagnostic al hipnozei; recuperarea promptă a amintirilor pierdute sugerează o bază disociativă pentru perturbare în crizele epileptice, deteriorarea memoriei debutează brusc, pot fi prezente anomalii motorii, iar examenele EEG repetate relevă anomalii caracteristice,, în delirium și în demență, pierderea memoriei este încrustată într-un set mai larg de perturbări cognitive, lingvistice, afective, de atenție, percepție și comportament Din contra, în amnezia disociativă, pierderea memoriei interesează în primul rând datele autobiografice, iar capacitățile cognitive sunt în general conservate Amnezia asociată cu o condiție medicală generală de regulă nu este reversibilă Pierderea memoriei asociată cu uzul unor substanțe sau al unor medicamente trebuie să fie distinsă de amnezia disociativă Tulburarea amnestică persistentă indusă de o substanță trebuie să fie diagnosticată, dacă se consideră că există o pierdere persistentă a memoriei care este în raport cu efectele fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz sau un medicament) (vezi pag 177) în timp ce în amnezia disociativă capacitatea de a evoca amintirile noi este prezervată, în tulburarea amnestică persistentă indusă de o substanță memoria de scurtă durată este deteriorată (adică, evenimentele pot fi evocate imediat după ce au avut Ioc, dar ) nu și după ce au trecut câteva minute) Pierderea memoriei asociată cu intoxicația cu o substanță (de ex , „blackouts") pot fi distinse de amnezia disociativă prin asocierea pierderii memoriei cu uzul excesiv de o substanță și prin faptul că amnezia nu este de regulă reversibilă Simptomul disociativ de amnezie este un element caracteristic, atât al fugii disociative, cât și al tulburării de identitate disociativă Ca atare, dacă amnezia disociativă survine exclusiv în cursul fugii disociative sau al tulburării de identitate disociativă, un diagnostic separat de amnezie disociativă nu este pus Deoarece depersonalizarea este un element asociat al amneziei disociative, depersonalizarea care survine numai în cursul amneziei disociative nu va fi diagnosticată separat ca tulburare de depersonalizare în stresul postraumatic și în stresul acut, poate exista amnezie pentru evenimentul traumatic De asemenea, simptome disociative, ca amnezia, sunt incluse în setul de criterii pentru tulburarea de somatizare Amnezia disociativă nu este diagnosticată dacă apare exclusiv în cursul acestor tulburări Amnezia de simulare este mai frecventă la indivizii cu simptome floride, acute, într-un context în care este evident un beneficiu secundar potențial — de exemplu, probleme financiare sau legale ori dorința de a evita lupta, deși amnezia adevărată poate fi asociată cu astfel de stresori în afară de aceasta, indivizii cu amnezie disociativă veritabilă obțin scoruri mari la măsurătorile standard ale capacității disociative și de hipnotizabilitate 300 13 Fuga Disociativă (anterior Fuga Psihogenă) 523 Trebuie să fim precauți în evaluarea acurateței amintirilor recuperate, deoarece informatorii sunt adesea foarte sugestionabili Au existat controverse considerabile referitoare la amnezia în legătură cu maltratarea corporală sau abuzul sexual relatat, în special când se susține că abuzul a avut loc în mica copilărie Unii clinicieni cred că a existat o subraportare a unor astfel de evenimente, în special pentru faptul că victimele sunt adesea copii, iar comitenții sunt înclinați să-și nege sau să-și distorsioneze acțiunile Alți clinicieni, însă, sunt preocupați de faptul că poate exista o supraraportare, dată fiind în special lipsa de fidelitate a amintirilor copilăriei Nu există actualmente nici o metodă pentru a stabili cu certitudine acuratețea unor asemenea amintiri recuperate, în absența unor probe coroborante Amnezia disociativă trebuie să fie distinsă, de asemenea, de pierderea memoriei în raport cu declinul cognitiv în legătură cu etatea și formele nonpatologice de amnezie incluzând pierderea memoriei de fiecare zi, amnezia posthipnotică, amnezia infantilă și a copilăriei și amnezia pentru somn și vis Amnezia disociativă poate fi distinsă de lacunele mnestice normale prin natura intermitentă și involuntară a incapacității de evocare și prin prezența unei detrese sau deteriorări semnificative Criteriile de diagnostic pentru 300 12 Amnezia Disociativă A Perturbarea predominantă o constituie unui sau mai multe episoade de incapacitate de a evoca informații personale importante, de regulă de natură traumatică sau stresantă, și care este prea întinsă pentru a putea fi explicată de uitarea comună B Perturbarea nu survine exclusiv în cursul tulburării de identitate disociativă, fugii disociative, stresului posttraumatic, stresului acut sau tulburării de somatizare și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau ale unei condiții neurologice ori ale altei condiții medicale generale (de ex , tulburarea amnestică datorată unui traumatism cranian) C Simptomele cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii de funcționare importante 300 13 Fuga Disociativă (anterior Fuga Psihogenă) Elemente de diagnostic Elementul esențial al fugii disociative îl constituie călătoria bruscă, inopinată, departe de casă sau de locul habitual de activități zilnice, cu incapacitatea de a reaminti o parte sau întregul trecut (criteriul Â) Aceasta este însoțită de confuzie în legătură cu identitatea personală sau chiar cu asumarea unei noi identități (criteriul B) Perturbarea nu survine exclusiv în cursul tulburării de identitate disociativă șî nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe sau ale unei condiții medicale generale (criteriul C) Simptomele trebuie să cauzeze o detresă sau 524 Tulburările Disociative deteriorare semnificativă clinic în domeniul social sau profesional ori în alte domenii importante de funcționare (criteriul D) Călătoria poate merge de la scurte excursii, în timpul unor perioade scurte de timp (de ex , ore sau zile), până la peregrinaje complexe, discrete, în decursul unor lungi perioade de timp (de ex , săptămâni sau luni), cu unii indivizi relatând traversarea a numeroase frontiere naționale și parcurgerea a mii de mile în cursul fugii, indivizii par a fi în general fără nici un fel de psihopatologie, și nu atrag în nici un fel atenția într-un anumit moment însă, individul atrage atenția clinică, de regulă din cauza amneziei sale pentru evenimentele recente sau a lipsei conștiinței identității personale îndată ce revine la starea anterioară fugii, individul poate să nu mai aibă nici o amintire despre evenimentele care au avut loc în timpul fugii Cele mai multe fugi nu implică formarea unei noi identități Dacă în cursul fugii este asumată o nouă identitate, aceasta este caracterizată de regulă prin trăsături mai gregare și mai dezinhibate decât cele care caracterizează identitatea anterioară Persoana își poate lua un nou nume, își poate stabili alt domiciliu și se poate angaja în activități sociale complexe care sunt bine integrate și care nu sugerează prezența unei tulburări mentale Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate După revenirea la starea anterioară fugii,-poate fi remarcată amnezia pentru evenimentele traumatizante din trecutul persoanei (de ex , după terminarea unei fugi lungi, un soldat rămâne amnezic pentru evenimentele din timpul războiului care au avut Ioc cu mult timp înainte și în care cel mai bun amic al său a fost ucis) Pot fi prezente depresia, disforia, dezolarea, rușinea, culpa, stresul psihologic, impulsuri confiictuale, suicidare și agresive Persoana poate da răspunsuri incorecte și alături la întrebări (de ex , 2 plus 2 fac 5) ca în sindromul Ganser întinderea și durata fugii poate determina gradul altor probleme,- cum ar fi pierderea serviciului sau ruperea gravă a relațiilor personale sau familiale Indivizii cu fugă disociativă pot avea o tulburare afectivă, stres posttraumatic sau o tulburare în legătură cu o substanță Elemente specifice culturii Indivizii cu diverse sindrome „de fugă" definite cultural (de ex , pîbloktoq, printre nativii din zona arctică, grisî siknis, printre miskito din Honduras și Nicaragua, magia „frenetică" a populației Navajo și unele forme de amok în culturile din vestul Pacificului) pot avea simptome care satisfac criteriile de diagnostic pentru fuga disociativă Acestea sunt condiții caracterizate prin debutul brusc al unui înalt nivel de activitate, al unei stări asemănătoare transei, al unui comportament potențial periculos sub formă de fugă sau dispariție și epuizarea, somnul și amnezia consecutive pentru episod (Vezi, de asemenea, transa disociativă în anexa B, pag 783) Prevalență în populația generală a fost raportată o rată de prevalență pentru fuga disociativă de 0,2% Prevalenta poate crește în cursul perioadelor de evenimente extrem de stresante, cum ar fi războiul sau un dezastru natural 1 300 13 Fuga Disociativă (anterior Fuga Psihogenă) 525 Evoluție Debutul fugii disociative este de regulă în raport cu evenimente de viață traumatizante, stresante sau copleșitoare Cele mai multe cazuri sunt descrise la adulți Cel mai frecvent sunt raportate episoade unice, care pot dura de la câteva ore la câteva luni Recuperarea este de regulă rapidă, însă în unele cazuri poate persista o amnezie disociativă refractară Diagnostic diferențial Fuga disociativă trebuie să fie distinsă de simptome care sunt considerate a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale specifice (de ex , a unui traumatism cranian) (vezi pag 181) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic S-a observat că indivizii cu crize parțiale complexe prezintă vagabondaj sau un comportament semiorientat spre un scop în timpul crizelor sau al stărilor postictale pentru care există amnezie consecutivă, însă, o fugă epileptică poate fi recunoscută, pentru că de regulă individul poate prezenta aură, anomalii motorii, comportament stereotip, alterări perceptive, o stare postictală și date anormale pe EEG seriate Simptomele disociative considerate a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale trebuie să fie diagnosticate ca tulburare mentală fără altă specificație datorată unei condiții medicale generale Fuga disociativă trebuie distinsă, de asemenea, de simptomele cauzate de efectele fiziologice directe ale unei substanțe (vezi pag 209) Dacă simptomele fugii survin numai în cursul tulburării de identitate disociativă, fuga disociativă nu trebuie să fie diagnosticată separat Amnezia disociativă și tulburarea de depersonalizare nu trebuie să fie diagnosticate separat, dacă simptomele de amnezie sau de depersonalizare survin numai în cursul fugii disociative Vagabondajul și călătoria fără scop care survin în cursul unui episod maniacal, trebuie să fie distinse de fuga disociativă Ca și în fuga disociativă, indivizii în episod maniacal pot relata amnezie pentru anumite perioade din viața lor, în special pentru comportamentul care survine în cursul stărilor eutimice sau depresive într-un episod maniacal însă, călătoria este asociată cu idei de grandoare și alte simptome maniacale, iar astfel de indivizi atrag adesea atenția asupra lor printr-un comportament inadecvat Nu survine asumarea unei identități alternative Comportamentul peripatetic (vagabondajul) poate surveni, de asemenea, în schizofrenie Memoria pentru evenimentele care au avut loc în cursul episoadelor de vagabondaj la indivizii cu schizofrenie poate fi dificil de stabilit din cauza limbajului dezorganizat al individului Indivizii cu fugă disociativă nu prezintă însă în general nici o psihopatologie asociată cu schizofrenia (de ex , idei delirante, simptome negative) Stările de fugă simulate pot surveni la indivizi care încearcă să fugă de o situație implicând dificultăți legale, financiare sau personaie, ca și ia soidații care încearcă să evite lupta sau obligațiile militare neplăcute (deși, și fuga disociativă veritabilă poate fi asociată cu astfel de stresori) Simularea simptomelor disociative poate fi menținută chiar' în timpul interviurilor sub hipnoză sau al celor facilitate de barbiturice în Gentext medico-legal, examinatorul trebuie să dea întotdeauna atenție diagnosticului de simulare când este invocată fuga Conduita infracțională care este bizară sau cu puțin beneficiu real poate fi mai compatibilă cu o perturbare disociativă veritabilă 526 Tulburările Disociative Criteriile de diagnostic pentru 300 13 Fuga Disociativă A Perturbarea predominantă o constituie o călătorie inopinată departe de casă sau de locul uzual de muncă, cu incapacitatea de a reaminti propriul trecut B Confuzie referitoare la identitatea personală sau asumarea unei noi identități (parțial sau complet) C Perturbarea nu survine exclusiv în cursul tulburării de identitate disociativă și nu se datorează efectelor fiziologice directe aie unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau ale unei condiții medicale generale (de ex , epilepsia de lob temporal) D Simptomele cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare 300 14 Tulburarea de Identitate Disociativă (anterior Tulburarea de Personalitate Multiplă) Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de identitate disociativă îl constituie prezența a două sau mai multe stări de personalitate sau identități distincte (criteriul A) care iau în mod recurent controlul comportamentului (criteriul B) Există o incapacitate de a evoca informații personale importante a cărei întindere este prea mare pentru a fi explicată prin uitarea comună (criteriul C) Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe sau ale unei condiții medicale generale (criteriul D) La copii, simptomele nu pot fi atribuite unor companioni de joc imaginari sau altui joc al fanteziei Tulburarea de identitate disociativă reflectă incapacitatea de a integra diversele aspecte ale identității, memoriei și conștiinței Fiecare stare de personalitate poate fi experientată ca și cum aceasta ar avea o istorie personală, o imagine de sine și identitate distinctă, inclusiv un nume separat De regulă există o identitate primară care poartă numele dat individului și care este pasivă, dependentă, culpabilă și depresivă Identitățile alternative au frecvent nume și caracteristici care contrastează cu identitatea primară (de ex , sunt ostile, controlante și autodistructive) Identitățile particulare pot apare în anumite circumstanțe și pot fi diferite din punct de vedere al etății și sexului relatat, al vocabularului, cunoștințelor generale sau afectului predominant Identitățile, alternative sunt experientate ca luând controlul succesiv, una cu sacrificarea alteia, și pot nega că se cunosc una pe alta, pot fi critice una cu alta sau par a fi în conflict deschis Ocazional, una sau mai multe personalități puternice repartizează timp celorlalte Identitățile agresive sau ostile pot întrerupe uneori activitățile sau locul celorlalte în situații delicate Indivizii cu această tulburare prezintă frecvent lacune mnestice pentru istoria personală, atât îndepărtată, cât și recentă Amnezia este frecvent asimetrică Identitățile mai pasive tind să aibă memorii mai reduse, pe când identitățile mai ostile, mai controlante sau „protectoare" au memorii mai complete O identitate care 300 14 Tulburarea de Identitate Disociativă (anterior Tulburarea de Personalitate Multiplă) 527 nu este în control poate avea totuși acces în conștiință prin producerea de halucinații auditive sau vizuale (de ex , voci care dau instrucțiuni) Proba amneziei poate fi făcută prin relatări din partea altora care au fost martori ai comportamentului negat de individ sau prin propriile descoperiri (de ex , descoperirea acasă a unor articole de îmbrăcăminte pe care nu-și amintește să le fi cumpărat) Poate exista o pierdere a memoriei nu numai pentru perioade recurente de timp, și, de asemenea, o pierdere globală a memoriei biografice pentru o perioadă întinsă din copilărie Tranzițiile dintre identități sunt declanșate adesea de stresul psihosocial Timpul necesar comutării de la o identitate la alta este de regulă de ordinul secundelor, dar, mai rar, poate fi și graduală Comportamentul asociat frecvent cu comutările de identitate include clipitul rapid, schimbările feții, modificările vocii sau comportamentului, sau întreruperea trenului de idei al individului Numărul de identități raportate merge de la două la mai mult de o sută Jumătate dintre cazurile raportate includ indivizi cu zece sau mai puține identități Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu tulburare de identitate disociativă relatează frecvent că au fost supuși unui abuz fizic și sexual sever, în special în copilărie Acuratețea unor astfel de relatări este subiect de controversă, deoarece amintirile copilăriei pot fi distorsionate, iar indivizii cu această tulburare tind să fie extrem de hipnotizabili și de vulnerabili la influențele sugestive Relatarea de către indivizii cu tulburare de identitate disociativă a unui istoric de abuz fizic sau sexual este adesea confirmată de date obiective Pe de altă parte, persoanele responsabile de acte de abuz fizic și sexual pot fi înclinate să nege sau să-și distorsioneze comportamentul Indivizii cu tulburare de identitate disociativă pot prezenta simptome posttraumatice (de ex , coșmaruri, flashback-uri și răspunsuri de tresărire) sau stres post-traumatic Poate surveni automutilarea sau un comportament suicidar și agresiv Unii indivizi pot avea un pattern repetitiv de relații implicând abuzul fizic și sexual Anumite identități pot experiența simptome de conversie (de ex , pseudoconvulsii) sau au capacități insolite de a controla durerea sau alte simptome somatice Indivizii cu această tulburare pot avea, de asemenea, simptome care satisfac criteriile pentru tulburările afective, tulburările în legătură cu o substanță, tulburările sexuale, de comportament alimentar sau de somn Comportamentul automutilant, impulsivitatea și schimbările bruște și intense în relații pot justifica un diagnostic concomitent de tulburare de personalitate borderlirte Date de laborator asociate Indivizii cu tulburare de identitate disociativă prezintă un scor spre capătul superior al distribuției la măsurările hipnotizabilității și capacității disociative Există relatări despre variații în funcționarea fiziologică pe secțiune transversală prin diversele stări de identitate (de ex , diferențe în acuitatea vizuală, toleranța la durere, simptomele de astm, sensibilitatea la alergeni și în răspunsul glucozei sanguine la insulina) Datele examinării somatice și condițiile medicale asociate Pot exista cicatrici după leziunile autoprovocate sau abuzul fizic Indivizii cu această tulburare pot avea migrenă și alte tipuri de cefalee, sindromul colonului iritabil și astm 528 Tulburările Disociative Elemente specifice culturii , etății și sexului- Tulburarea de identitate disociativă a fost constatată la indivizi din diverse culturi ale lumii La copiii preadolescenți, se impune o atenție specială în stabilirea diagnosticului, deoarece manifestările pot fi mai puțin distinctive decât la adolescenți și adulți Tulburarea de identitate disociativă este diagnosticată de trei până la nouă ori mai frecvent la femeile adulte decât la bărbații adulți; în copilărie, raportul femei/bărbați poate fi chiar mai ridicat, dar datele sunt limitate Femeile tind a avea mai multe identități decât bărbații, în jur de 15 sau chiar mai multe, pe când bărbații au în medie aproximativ 8 identități Prevalentă Creșterea acută a cazurilor de tulburare de identitate disociativă raportate în Statele Unite în ultimii ani a fost subiectul a diverse interpretări Unii cred că o mai bună cunoaștere a diagnosticului de către specialiștii în sănătate mentală a dus la identificarea cazurilor nediagnosticate anterior Din contra, alții cred că sindromul a fost supradiagnosticat la indivizii extrem de sugestionabili Evoluție Tulburarea de identitate disociativă pare a avea o evoluție clinică fluctuantă, care tinde să fie cronică și recurentă Perioada medie de timp de la prezentarea primului simptom și până la diagnostic este de 6-7 ani Au fost descrise, atât evoluții episodice, cât și continue Tulburarea poate deveni mai puțin manifestă după etatea de 50 de ani, dar poate reapare în cursul episoadelor de stres sau traume, ori de abuz de o substanță Paîtern familial Mai multe studii sugerează că tulburarea de identitate disociativă este mai frecventă printre rudele biologice de gradul I ale persoanelor cu tulburarea decât în populația generală Diagnostic diferențial Tulburarea de identitate disociativă trebuie să fie distinsă de simptomele care sunt cauzate de efectele fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (de ex , criza epileptică) (vezi pag 181) Această distincție se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Tulburarea de identitate disociativă trebuie să fie distinsă de simptomele disociative datorate crizelor parțiale complexe, însă cele două tulburări pot apare și concomitent Episoadele critice sunt în general scurte (30 de secunde până la 5 minute) și nu implică structurile complexe și durabile de identitate și comportament întâlnite dc regulă în tulburarea de identitate disociativă De asemenea, un istoric de maltratare fizică și sexuală este mai puțin frecvent la indivizii cu crize parțiale complexe Studiile EEG, în special în deprivarea de somn și cu electrozi nazofaringieni, pot ajuta la clațjficarea diagnosticului diferențial Simptomele cauzate de efectele fiziologice directe ale unei substanțe pot fi distinse de tulburarea de identitate disociativă prin faptul că o substanță (de ex , un 300 14 Tulburarea de Identitate Disociativă (anterior Tulburarea de Personalitate Multiplă) 529 drog de abuz sau un medicament) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea (vezi pag 209) Diagnosticul de tulburare de identitate disociativă are precedent asupra amneziei disociative, fugii disociative și tulburării de depersonalizare Indivizii cu tulburare de identitate disociativă pot fi distinși de cei cu simptome de transă și de transă cu posesiune, care trebuie să fie diagnosticate ca tulburare disociativă fără altă specificație, prin faptul că cei cu simptome de transă și transa cu posesiune descriu de regulă spirite sau entități externe care au intrat în corpul lor și au luat controlul Diagnosticul diferențial dintre tulburarea de identitate disociativă și o varietate de alte tulburări mentale (incluzând schizofrenia și alte tulburări psihotice, tulburarea bipolară cu ciclare rapidă, tulburările anxioase, tulburările de somatizare și tulburările de personalitate) este complicat de suprapunerea evidentă a simptomelor tablourilor clinice De exemplu, prezența a mai mult decât a unei singure stări de personalitate disociată poate fi în mod eronat luată drept idee delirantă sau comunicarea dintre o identitate și alta poate fi luată în mod eronat drept halucinație auditivă și duce astfel la confuzie cu tulburările psihotice, iar comutările dintre stările de identitate pot fi confundate cu fluctuațiile de dispoziție ciclice și duce astfel la confuzie cu tulburarea bipolară) Factorii care pot susține diagnosticul de tulburare de identitate disociativă sunt prezența unei simptomatologii net disociative cu comutări rapide în stări de identitate, persistența și consistența comportamentelor și conduitelor specifice identității în timp, amnezia reversibilă, proba comportamentului disociativ care precede prezentarea medicolegală sau clinică (de ex , relatările familiei sau colaboratorilor), scorurile înalte la măsurările disocierii și hipnotizabilității la indivizii care nu au tablouri clinice caracteristice altei tulburări mentale Tulburarea de identitate disociativă trebuie să fie distinsă de simulare, în situațiile în care poate exista un beneficiu financiar sau medicolegal, și de tulburarea factice, în care poate exista un pattern de comportament de căutare a ajutorului Criteriile de diagnostic pentru 300 14 Tulburarea de Identitate Disociativă A Prezența a două sau mai multe stări de personalitate sau identități distincte (fiecare cu propriul său pattern durabil de percepere, relaționare cu, și gândire despre ambianță și sine) B Cel puțin două dintre aceste stări de personalitate sau identități iau în mod recurent controlul comportamentului persoanei C Incapacitatea de a evoca informații personale importante, care este prea extinsă pentru a putea fi explicată prin uitarea comună D Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , unui blackouts sau comportament haotic, în cursul intoxicației alcoolice) sau ale unei condiții medicale generale (de ex , unei crize parțiale complexe) Notă: La copii, simptomele nu sunt atribuibile unor companioni de joc imaginari sau altui joc fantezist 530 Tulburările Disociative 300 6 Tulburarea de Depersonalizare A Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de depersonalizare îl constituie episoadele persistente sau recurente de depersonalizare caracterizate printr-un sentiment de detașare sau de înstrăinare de sine (criteriul A) Individul se poate simți ca un automat sau, ca și cum ar visa ori ar juca într-un film Poate exista o senzație de observator extern al propriilor procese mentale, al propriului corp sau al unor părți ale propriului corp Adesea sunt prezente diverse tipuri de anestezie senzorială, de lipsă de răspuns afectiv și de lipsă de control a propriilor acțiuni, inclusiv a vorbirii Individul cu tulburare de depersonalizare menține intactă testarea realității (adică, realizează că este numai o senzație și că el nu este în rel'itate un robot) (criteriul B) Depersonalizarea este o experiență comună, și acest diagnostic trebuie să fie pus numai dacă simptomele sunt suficient de severe pentru a cauza o detresă sau deteriorare marcată în funcționare (criteriul C) Pentru că depersonalizarea este un element asociat comun al multor alte tulburări mentale, un diagnostic separat de tulburare de depersonalizare nu este pus dacă experiența survine exclusiv în cursul altei tulburări mentale (de ex , schizofrenia, panica, stresul acut sau altă tulburare disociativă) în afară de aceasta, perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe sau ale unei condiții medicale generale (criteriul D) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Adesea indivizii cu tulburare de depersonalizare pot avea dificultăți în a-și descrie simptomele și se pot teme că aceste experiențe înseamnă că ei sunt „nebuni" Derealizarea poate fi, > de asemenea, prezentă și este experientată ca sentimentul că lumea externă este stranie sau ireală Individul poate percepe o alterare stranie în dimensiunea sau forma obiectelor (macropsie sau micropsie), iar oamenii pot pare nonfamiliari sau ■mecanici Alte elemente asociate comune includ simptome anxioase, simptome depresive, ruminația obsesivă, preocupări somatice și o perturbare a sentimentului propriu al timpului Hipocondria, tulburarea depresivă majoră sau distimia, tulburările anxioase, tulburările de personalitate (cel mai frecvent evitantă, borderline și obsesivo-compulsivă ) și tulburările în legătură cu o substanță pot coexista, de asemenea, cu tulburarea de depersonalizare Depersonalizarea și derealizarea sunt simptome foarte frecvente ale atacurilor de panică și sunt mai frecvente când simptomele anxioase urmează unui stresor traumatic, ca în stresul posttraumatic Un diagnostic separat de tulburare de depersonalizare nu trebuie pus când depersonalizarea și derealizarea survin exclusiv în cursul unor astfel de atacuri, Date de laborator asociate Indivizii cu tulburare de depersonalizare pot prezenta o hipnotizabilitate mare și o capacitate disociativă crescută la măsurătorile printeste standardizate 300,6 Tulburarea de Depersonalizare 531 Elemente specifice culturii Experiențele de depersonalizare sau de derealizare induse voluntar fac parte din practicile meditative și de transă care sunt prevalente în multe religii și culturi, și nu trebuie să fie confundate cu tulburarea de depersonalizare în eșantioanele clinice, această tulburare este diagnosticată de cel puțin două ori mai frecvent la femei decât la bărbați Prevalentă Prevalența pe viață a tulburării de depersonalizare în comunitate și în condiții clinice este necunoscută La un moment dat în cursul vieții lor, aproximativ jumătate din toți adulții au experientat un singur episod scurt de depersonalizare, precipitat de regulă de un stres sever O experiență de depersonalizare tranzitorie apare la aproape o treime dintre indivizii expuși unui pericol vital și la aproape 40% dintre pacienții spitalizați pentru tulburări mentale Evoluție Indivizii cu tulburare de depersonalizare se prezintă de regulă pentru tratament în adolescență sau în perioada adultă, însă tulburarea poate avea un debut nedetectat în copilărie Etatea medie la debut a fost raportată ca fiind în jurul etății de 16 ani Deoarece depersonalizarea este rar acuza prezentată, indivizii cu tulburare de depersonalizare recurentă se prezintă adesea cu alte simptome, cum ar fi anxietatea, panica sau depresia Durata episoadelor de depersonalizare poate varia de la foarte Scurtă (câteva secunde) la persistentă (ani) Depersonalizarea consecutivă situațiilor care amenință viața (de ex , lupta, accidente traumatizante, a fi victima unui atac cu violență) apare de regulă brusc la expunerea la traumă, iar istoricele de traumă sunt asociate adesea cu această tulburare Evoluția este de regulă cronică și poate crește sau diminua ca intensitate, dar poate uneori fi și episodică Cel mai adesea exacerbările survin în asociere cu evenimente stresante reale sau percepute (ca atare) Diagnostic diferențial Tulburarea de depersonalizare trebuie să_ fie distinsă de simptomele care sunt datorate consecințelor fiziologice ale unei condiții medicale generale specifice (de ex , epilepsiei) (vezi pag 181) Această diferențiere se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Depersonalizarea cauzată de efectele fiziologice directe ale unei substanțe se distinge de tulburarea de depersonalizare prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament) este considerată a fi în relație etiologică cu depersonalizarea (vezi pag 209) Intoxicația sau abstinența acută de alcool și de o diversitate de alte substanțe poate duce la depersonalizare Pe de altă parte, uzul de o substanță poate intensifica simptomele unei tulburări de depersonalizare preexistente Deci, un diagnostic corect de tulburare de depersonalizare, la indivizii cu un istoric de depersonalizare indusă de alcool sau de o altă substanță, trebuie să includă un istoric longitudinal de abuz de o substanță și simptome de depersonalizare Tulburarea de depersonalizare nu trebuie să fie diagnosticată separat când simptomele survin numai în cursul unui atac de panică, acesta fiind parte a panicii, 532 Tulburările Disociative fobiei sociale sau specifice, stresului posttraumatic sau stresului acut în contrast cu schizofrenia, în tulburarea de depersonalizare este menținută intactă testarea realității Sentimentul de anestezie asociat cu depersonalizarea poate mima o depresie Sentimentele de anestezie la indivizii cu tulburare de depersonalizare sunt asociate însă cu alte manifestări de depersonalizare (de ex , cu sentimentul de detașare de sine însuși) și survin chiar când individul nu este depresiv Criteriile de diagnostic pentru 300 6 Tulburarea de Depersonalizare A Experientări recurente și persistente aie sentimentului de detașare de, și de ca și cum subiectul este un observator extern al propriilor procese mentale sau a! propriului corp (de ex , sentimentul subiectului că visează ) B în timpul experiențelor de depersonalizare, testarea realității rămâne intactă C Depersonalizarea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare D Experiența de depersonalizare nu survine exclusiv în cursul altei tulburări mentale, cum ar fi schizofrenia, panica, stresul acut ori altă tulburare disociativă și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau unei condiții medicale generale (de ex , epilepsiei de lob temporal) 300 15 Tulburarea Disociativă Fără Altă Specificație Această categorie este inclusă pentru tulburările în care elementul predominant este un simptom disociativ (adică, o ruptură în funcțiile de regulă integrate ale conștiinței, memoriei, identității sau perceperii ambianței), care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare disociativă specifică Exemplele includ: 1 Tablouri clinice similare tulburării de identitate disociativă, dar care nu satisfac complet criteriile pentru această tulburare Exemplele includ tablourile clinice în care a) nu există două sau mai multe stări de personalitate distinctă ori b) nu apare amnezia pentru informațiile personale importante 2 Derealizarea neînsoțită de depersonalizare la adulți 3 Stările de disociere care apar la indivizii care au fost supuși unor perioade de persuasiune coercitivă prelungită și intensă (de ex , spălarea creierului, reformarea gândirii sau îndoctrinarea în timpul captivității), 4 Transa disociativă; perturbări unice sau episodice în starea de conștiință, identitate sau memorie, care sunt proprii anumitor locuri și culturi Transa disociativă implică- îngustarea conștiinței ambianței imediate sau comportamente ori mișcări stereotipe care sunt experientate ca fiind deasupra pfbpriului control Transa cu posesiune implică înlocuirea sentimentului, uzual al identității personale cu o nouă identitate, atribuită influenței unui spirit, puteri, zeități sau altei persoane și este asociată cu mișcări „involuntare" 300 15 Tulburarea Disociativă Fără Altă Specificație 533 stereotipe sau cu amnezie; este cea mai frecventă tulburare disociativă în Asia Exemplele includ amok (Indonezia), bebainan (Indonezia), latah (Malaiezia), ptbloktoq (zona arctică), ataque de nervios (America Latină) și posesiunea (India) Tulburarea disociativă sau transa nu este o parte normală a unei practici religioase sau culturale colective larg acceptate (Vezi pag 785 pentru criteriile de cercetare sugerate) 5 Pierderea cunoștiinței, stuporul sau coma nonatribuibile unei condiții medicale generale 6 Sindromul Ganser: datul de răspunsuri alături la întrebări (de ex , „2 plus 2 fac 5"), când nu este asociat cu amnezia disociativă sau cu fuga disociativă i Tulburările Sexuale si de Identitate Sexuală Jrwkeastă secțiune conține disfuncțiile sexuale, parafiliile și tulburările de identitate sexuală Disfuncțiile sexuale sunt caracterizate prin perturbarea dorinței sexuale și modificărilor psihofiziologice care caracterizează ciclul de răspuns sexual și cauzează detresă și dificultate interpersonală marcată Disfuncțiile sexuale includ tulburările dorinței sexuale (adică, dorința sexuală diminuată, aversiunea sexuală), tulburările de excitație sexuală (tulburarea de excitație sexuală a femeii, tulburarea de erecție a bărbatului), tulburările orgasmice (adică, tulburarea de orgasm a femeii, tulburarea de orgasm a bărbatului, ejacularea precoce), tulburările sexuale algice (de ex , dispareunia, vaginismul), disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale, disfuncția sexuală indusă de o substanță și disfuncția sexuală fără altă specificație Parafiliile sunt caracterizate prin comportamente, fantezii sau dorințe sexuale intense, recurente, care implică obiecte, activități sau situații insolite și cauzează detresă sau deteriorare semnificativă în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare Parafiliile includ exhibiționismul, fetișismul, frotteurismul, pedofilia, masochismul sexual, sadismul sexual, fetișismul tranșvestic, voyeurismul și parafilia fără altă specificație Tulburările de identitate sexuală sunt caracterizate printr-o identificare puternică și persistentă cu sexul opus, asociată cu disconfort persistent referitor la propriul sex atribuit Identitatea sexuală se referă la perceperea de sine ca bărbat sau femeie Termenul de disforie sexuală denotă sentimentele persistente și puternice de disconfort ale cuiva în legătură cu sexul atribuit, dorința de a poseda corpul celuilalt sex și dorința de a fi privit de ceilalți! ca membru al celuilalt sex Termenii de identitate sexuală și de disforie sexuală trebuie să fie distinși de termenul de orientare sexuală care se referă la atracția sexuală pentru bărbați, pentru femei sau pentru ambele sexe Tulburare sexuală fără altă specificație este inclusă pentru codificarea tulburărilor de funcționare sexuală care nu sunt clasificabile în nici una dintre categoriile specifice Este demn de reținut că noțiunile de deviere, standarde de performanță sexuală și conceptele de rol corespunzător sexului pot varia de la cultură ia cultură Disfuncțiile Sexuale O disfuncție sexuală este caracterizată printr-o perturbare în procesul care definește ciclul de răspuns sexual sau prin durerea asociată cu raportul sexual Ciclul de răspuns sexuai poate fi divizat în următoarele faze: 535 536 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală 1 Dorință: Această fază constă din fantezii în legătură cu activitatea sexuală și dorința de a avea activitate sexuală 2 Excitație: Această fază constă din senzația subiectivă de plăcere sexuală care acompaniază modificările fiziologice Modificările majore la bărbat constau din tumescența peniană și erecție Modificările majore la femeie constau din vasocongestia pelvisului, lubrifierea și expansiunea vaginului și turgescența organelor genitale externe 3 Orgasm: Faza constă în atingerea culmii plăcerii sexuale, cu relaxarea tensiunii sexuale și contracții ritmice ale mușchilor perineali și ale organelor de reproducere La bărbat, există senzația de inevitabilitate a ejaculării spermei La femeie, există contracții (nu totdeauna experientate subiectiv ca atare) ale peretelui treimii externe a vaginului La ambele sexe, sfincterul anal se contractă ritmic 4 Rezoluție: Faza constă din senzația de relaxare musculară și de bine în timpul acestei faze, bărbații sunt refractari la următoarea erecție și orgasm o perioadă variabilă de timp Din contra, femeile pot fi capabile să răspundă la o stimulare suplimentară aproape imediat Tulburările răspunsului sexual pot surveni într-una sau în mai multe dintre aceste faze Ori de câte ori este prezentă mai mult decât o singură disfuncție sexuală, sunt înregistrate toate Nu s-a făcut nici o tentativă de a specifica în seturile de criterii un minimum de frecvență sau de varietăți de situații, activități sau tipuri de raporturi sexuale în care disfuncția trebuie sa apară Această judecată trebuie să fie făcută de clinician ținând cont de factori precum etatea și experiența individului, frecvența și cronidtatea simptomelor, detresa subiectului și efectul asupra altor domenii de funcționare Cuvintele „persistent sau recurent" în criteriile de diagnostic indică necesitatea unei astfel de judecăți clinice Dacă stimularea sexuală este inadecvată, fie în focalizare, intensitate sau durată, diagnosticul de disfuncție 1 sexuală implicând excitația sau orgasmul nu este pus Subtipuri Subtipurile sunt prevăzute pentru a indica debutul, contextul, și factorii etiologici asociați cu disfuncția sexuală Dacă sunt prezente disfuncții sexuale multiple, trebuie să fie menționate subtipurile adecvate Aceste subtipuri nu se aplică diagnosticului de disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale sau disfuncției sexuale induse de o substanță Unul dintre următoarele subtipuri poate fi utilizat pentru a indica natura debutului disfuncției sexuale: Tip primar (existent dintotdeauna) Acest subtip se aplică dacă disfuncția sexuală a fost prezentă de la debutul activității sexuale Tip căpătat Acest subtip se aplică dacă disfuncția sexuală apare numai după o perioadă de funcționare normală Unul dintre următoarele subtipuri poate fi utilizat pentru a indica contextul în car&apare disfuncția sexuală: Tip generalizat Acest subtip se aplică dacă disfuncția sexuală nu este limitată la anumite tipuri de stimulare, de situații sau de parteneri Disfuncțîile Sexuale 537 Tip situațional Acest,subtip se aplică dacă disfuncția sexuală este limitată la anumite tipuri de stimulare, de situații sau de parteneri Patternul situațional specific al disfuncției poate ajuta în efectuarea diagnosticului diferențial De exemplu, funcția masturbatorie normală în prezența unei funcționări relaționale deteriorate cu partenerul (partenera) ar putea sugera că acuza principală de disfuncție sexuală este foarte probabil datorată unei probleme intrapsihice sau interpersonale mai curând decât unei condiții medicale generale sau unei substanțe Unul dintre următoarele subtipuri poate fi utilizat pentru a indica factorii etiologici asociați cu disfuncția sexuală: Datorată factorilor psihologici Acest subtip se aplică atunci când factorii psihologici sunt considerați a avea rolul major în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența disfuncției sexuale, iar condițiile medicale generale și substanțele nu joacă nici un rol în etiologia disfuncției sexuale Datorată factorilor combinați Acest subtip se aplică atunci când 1) factorii psihologici sunt considerați a avea un rol în debutul, severitatea, exacerbarea sau persistența disfuncției sexuale și 2) o condiție medicală generală sau uzul de o substanță este considerat, de asemenea, a fi contribuant, dar nu este suficient pentru a explica disfuncția sexuală Dacă o condiție medicală generală sau uzul unei substanțe (inclusiv efectele secundare ale medicamentelor) este suficient pentru a explica disfuncția sexuală, este diagnosticată disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale (pag 558) și/sau disfuncția sexuală indusă de o substanță (pag 562) Tulburări asociate Disfuncția sexuală poate fi asociată cu tulburări afective și cu tulburări anxioase (tulburarea obsesivo-compulsivă, panica cu agorafobie și fobia specifică) Elemente specifice culturii, etății și sexului Judecățile clinice referitoare la prezența unei disfuncții sexuale trebuie să ia în considerație fondul etnic, cultural, religios și social al individului, care poate influența dorința sexuală, așteptările și atitudinile față de performanță De exemplu, în unele societăți, dorințelor sexuale din partea femeii li se acordă puțină relevanță (în special când fertilitatea este obiectivul principal) Avansarea în etate poate fi asociată cu o diminuare a interesului și funcționării sexuale (în special la bărbați), însă există largi diferențe individuale în legătură cu efectele etății Prevalență Există foarte puține date epidemiologice sistematice referitoare la prevalenta diverselor disfuncții sexuale, iar acestea prezintă o variabilitate extrem de mare, reflectând probabil diferențe în metodele de evaluare, definițiile folosite și caracteristicile populației eșantionate Cea mai amplă anchetă de până acum efectuată în SUA, pe un eșantion reprezentativ de indivizi în etate de 18-59 ani, sugerează următoarele estimări ale prevalentei pentru diverse acuze sexuale: 3% pentru dispareunia bărbatului, 15% pentru dispareunia femeii, 10% pentru problemele de orgasm ale bărbatului, 25% pentru problemele de orgasm ale femeii, 538 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală 33% pentru dorința sexuală redusă a femeii, 27% pentru ejacularea precoce, 20% pentru problemele de excitație ale femeii și 10% pentru dificultățile-de erecție ale bărbatului Problemele de erecție ale bărbatului cresc ca prevalentă după etatea de 50 ani Nu este clar dacă aceste acuze sexuale satisfac criteriile pentru o tulburare sexuală DSM-IV Nu sunt disponibile estimări ale ratelor de prevalență pentru aversiunea sexuală, vaginism, disfuncțiile sexuale datorate unei condiții medicale generale și disfuncțiile sexuale induse de o substanță Diagnostic diferențial Dacă disfuncția sexuală este considerată a fi cauzată exclusiv de efectele fiziologice ale unei anumite condiții medicale generale, diagnosticul este cel de disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale (pag 558) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Dacă disfuncția sexuală este considerată a fi cauzată exclusiv de efectele fiziologice ale unui drog de abuz, ale unui medicament ori expunerii la un toxic, diagnosticul este cel de disfuncție sexuală indusă de o substanță (vezi pag 562) Clinicianul trebuie să se informeze atent asupra naturii și întinderii uzului de o substanță, inclusiv de medicamente Simptomele care survin numai în cursul sau la scurt timp (adică, în decurs de 4 săptămâni) după intoxicația cu o substanță sau după uzul unui medicament pot fi extrem de indicatoare de o disfuncție sexuală indusă de o substanță, în funcție de tipul sau cantitatea de substanță utilizată sau de durata uzului Dacă clinicianul a stabilit că disfuncția sexuală se datorează, atât unei condiții medicale generale, cât și uzului unei substanțe, ambele diagnostice pot fi puse (adică, disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale și disfuncție sexuală indusă de o substanță) Un diagnostic de disfuncție sexuală primară cu subtipul de datorată unor factori combinați este pus dacă se apreciază că o combinație de factori psihologici și o condiție medicală generală ori o substanță au un rol etiologic, dar nici o etiologic singură nu este în măsură să explice disfuncția Dacă clinicianul nu poate preciza rolul etiologic al factorilor psihologici, al condiției medicale generale sau al uzului unei substanțe, este pus diagnosticul de disfuncție sexuală fără altă specificație De asemenea, diagnosticul de disfuncție sexuală nu este pus dacă disfuncția este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (de ex , dacă diminuarea dorinței sexuale survine numai în contextul unui episod depresiv major) Dacă însă perturbarea în activitatea sexuală antedatează tulburarea de pe axa I sau este centrul unei atenții clinice separate, poate fi pus un diagnostic adițional de disfuncție sexuală De regulă, dacă este prezentă o disfuncție sexuală (de ex , o tulburare de excitație sexuală), vor fi, de asemenea, prezente disfuncții sexuale suplimentare (de ex, dorința sexuală diminuată) în astfel de cazuri, trebuie diagnosticate toate O tulburare de personalitate poate coexista cu o disfuncție sexuală în astfel de cazuri, disfuncția sexuală trebuie înregistrată pe axa I, iar tulburarea de personalitate pe axa II Dacă o altă condiție clinică, cum ar fi o problemă relațională, este asociată cu o perturbare în funcționarea sexuală, trebuie să f^e diagnosticată disfuncția sexuală, iar cealaltă condiție clinica, de asemenea, notată pe axa I Problemele ocazionale cu dorința sexuală, excitația sau orgasmul, care nu sunt persistente sau recurente ori nu sunt acompaniate de detresă sau de dificultate interpersonală marcată nu sunt considerate a fi disfuncții sexuale 302 71 Dorința Sexuală Diminuată 539 Tulburările Dorinței Sexuale 302 71 Dorința Sexuală Diminuată Elemente de diagnostic Elementul esențial al dorinței sexuale diminuate îl constituie o deficiență sau absență a fanteziilor sexuale și a dorinței de activitate sexuală (criteriul A) Perturbarea trebuie să cauzeze detresă sau dificultate interpersonală marcată (criteriul B) Disfuncția nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (inclusiv ale medicamentelor) ori ale unei condiții medicale generale (criteriul C) Dorința sexuală diminuată poate fi globală si cuprinde toate formele de manifestare sexuală sau poate fi situațională și limitată la un partener sau la o anumită activitate sexuală (de ex , la raportul sexual normal, dar nu și la masturbare) Există puțină motivație pentru a căuta stimuli și o frustrare redusă când persoana este deprivată de oportunități pentru manifestarea sexuală Individul nu inițiază de regulă nici o activitate sexuală sau se poate angaja în ea în mod involuntar, când este inițiată de partener Deși frecvența experiențelor sexuale este redusă, presiunea din partea partenerului sau a necesităților nonsexuale (de ex , pentru confort fizic sau intimitate) poate crește frecvența contactelor sexuale Din cauza lipsei de date normative în legătură cu etatea sau cu sexul referitoare la frecvența sau gradul dorinței sexuale, diagnosticul trebuie să se bazeze pe judecata clinică fondată pe caracteristicile individului, determinanții interpersonali, contextul de viață și condiția culturală Clinicianul poate necesita evaluarea ambilor parteneri, când discrepanțele în dorința sexuală constituie motiv de atenție profesională „Dorința aparent diminuată" a unui partener poate reflecta, în schimb, necesitatea excesivă de exprimare sexuală a celuilalt partener Alternativ, ambii parteneri pot avea nivele de dorință în limite normale, dar la extremități diferite ale continuumului Subtipuri Subtipurile sunt prevăzute pentru a indica debutul (primară versus căpătată), contextul (generalizată versus situațională) și factorii etiologici (datorată factorilor psihologici, datorată unor factori combinați) pentru dorința sexuală diminuată (Vezi descrierile de la pag 536) Elemente și tulburări asociate Interesul sexual scăzut este asociat frecvent cu probleme de excitație sexuală sau cu dificultăți orgasmice Deficiența în dorința sexuală poate fi disfuncția primară sau poate fi consecința deprivării emoționale induse de perturbările în excitație sau orgasm Unii indivizi cu dorință sexuală scăzută își mențin însă capacitatea pentru o excitație sexuală și orgasm adecvate, ca răspuns la stimularea sexuală Condițiile medicale generale pot avea un efect deleter nespecific asupra dorinței sexuale datorată debilității, durerii, problemelor cu imaginea corporală sau preocupărilor referitoare ia supraviețuire Tulburările depresive sunt adesea asociate cu dorința sexuală scăzută, iar debutul depresiei poate precede, poate fi concomitent ori poate 540 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală fi consecința dorinței sexuale deficitare Indivizii cu dorință sexuală diminuată pot avea dificultăți în dezvoltarea unor relații sexuale stabile și pot avea insatisfacție și ruptură maritală Evoluție" Etatea la debut pentru indivizii cu forme de dorință sexuală diminuată primară este pubertatea Mai frecvent, tulburarea apare în perioada adultă, după o perioadă de interes sexual adecvat, în asociere cu mizeria psihologică, evenimente de viață stresante sau dificultăți interpersonale Pierderea dorinței sexuale poate fi continuă sau episodică, în funcție de factorii psihosociali sau relaționali Un pattern episodic de pierdere a dorinței sexuale survine la unii indivizi în legătură cu probleme referitoare la intimitate și obligațiile conjugale Diagnostic diferențial Dorința sexuală diminuată trebuie să fie distinsă de disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul corespunzător este cel de disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale, când disfuncția este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice ale unei condiții medicale specifice (vezi pag 558) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Anumite condiții medicale generale, cum ar fi anomaliile neurologice, hormonale și metabolice pot deteriora în mod specific substratul fiziologic al dorințelor sexuale Anomaliile în testosteronul și prolactina, totale și biodisponibile, pot indica tulburări hormonale responsabile de pierderea dorinței sexuale^ Dacă atât dorința sexuaiă diminuată, cât și o condiție medicală generală sunt prezente, dar se consideră că disfuncția sexuală nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale condiției medicale generale, atunci este diagnosticată dorința sexuală diminuată datorată unor factori combinați '* Contrar dorinței sexuale diminuate, disfuncția sexuală indusă de o substanță este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un medicament antihipertensiv, un drog de abuz) (vezi pag 562) Dacă, atât dorința sexuală diminuată, cât și uzul unei substanțe sunt prezente, dar se consideră că disfuncția sexuală nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale uzului de o substanță, atunci se diagnostichează dorința sexuală diminuată datorată unor factori combinați Dacă dorința sexuală scăzută este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice, atât ale unei condiții medicale generale, cât și ale uzului unei substanțe, va fi diagnosticată, atât disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale, cât și disfuncția sexuală indusă de o substanță Dorința sexuală diminuată poate surveni, de asemenea, în asociere cu alte disfuncții sexuale (de ex , disfuncția erectiiă a bărbatului) Dacă este așa, trebuie diagnosticate ambele Un diagnostic adițional de dorință sexuală diminuată nu este pus de regulă, dacă dorința sexuală diminuată este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (de ex , tulburarea depresivă majoră, tulburarea obse-sivo-compulsivă, stresul posttraumatic) Diagnosticul adițional poate fi adecvat, când dorința sexuală diminuată precede tulburarea de pe axa I sau este centrul unei at&nții clinice separate Problemele ocazionale cu dorința sexuală, care nu sunt persistene sau recurente, ori nu sunt acompaniate de detresă sau de dificultate interpersonală marcată, nu sunt considerate a fi dorință sexuală diminuată i 1 302 79 Aversiunea Sexuală 541 Criteriile de diagnostic pentru 302 71 Dorința Sexuală Diminuată A Fantezii sexuale și dorința de activitate sexuală persistent sau recurent deficitare (sau absente) Judecata de deficiență sau de absență este făcută de clinician, luând în considerație factorii care afectează funcționarea sexuală, cum ar fi etatea și contextul vieții persoanei B Perturbarea cauzează detresă sau dificultate interpersonală marcată C Disfuncția sexuală nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncțîi sexuale) și nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale De specificat tipul: Tip primar Tip căpătat De specificat tipul: Tip generalizat Tip situațional De specificat Datorată factorilor psihologici Datorată factorilor combinați 302 79 Aversiunea Sexuală Elemente de diagnostic Elementul esențial al aversiunii sexuale îl constituie aversiunea față de, și evitarea activă a contactului sexual genital cu un partener sexual (criteriul A) Perturbarea trebuie să cauzeze detresă sau dificultate interpersonală marcată (criteriul B) Disfuncția nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncțîi sexuale) (criteriul C) Individul acuză anxietate, frică sau dezgust câpd este confruntat cu oportunitatea de a avea un contact sexual cu un partener Aversiunea față de contactul genital poate fi centrată pe' un anumit aspect al experienței sexuale (de ex , secrețiile genitale, penetrația vaginală) Unii indivizi experientează o repulsie față de toți stimulii sexuali, inclusiv față de sărut și atingere Intensitatea reacției individului, când este expus la stimuli aversivi, poate merge de la anxietate moderată și lipsă de plăcere la detresă psihologică extremă Subtipuri Subtipurile sunt prevăzute pentru a indica debutul (primară versus căpătată), contextul (generalizată versus situațională) și factorii etiologici (datorată factorilor psihologici, datorată unor factori combinați) pentru aversiunea sexuală (Vezi descrierea la pag 536) 542 Tulburările Sexuale și de identitate Sexuală Elemente și tulburări asociate Când sunt confruntați cu o situație sexuală, unii indivizi cu aversiune sexuală severă pot experiența atacuri de panică cu anxietate extremă, sentimente de teroare, leșin, greață, palpitații, amețeală și dificultăți respiratorii Pot exista relații interpersonale marcat deteriorate (de ex , insatisfacție maritală) Indivizii pot evita situațiile sexuale sau eventualii parteneri sexuali prin strategii mascate (de ex , merg la culcare din timp, călătoresc, își neglijează ținuta personală, fac uz de diverse substanțe și sunt superimplicați în activități de serviciu, sociale sau de familie) Diagnostic diferențial Aversiunea sexuală poate apare, de asemenea, în asociere cu alte disfuncții sexuale (de ex , dispareunia) Dacă este așa, trebuie menționate ambele Un diagnostic adițional de aversiune sexuală nu se pune, dacă aversiunea sexuală este explicată mai bine de altă tulburare mentală de pe axa I (de ex , tulburarea depresivă majoră, tulburarea obsesivo-compulsivă, stresul posttraumatic) Diagnosticul adițional poate fi pus când aversiunea precede tulburarea de pe axa I sau este centrul unei atenții clinice separate Deși aversiunea sexuală poate satisface din punct de vedere tehnic criteriile pentru fobia specifică, acest diagnostic adițional nu este pus Aversiunea sexuală ocazională, care nu este persistentă sau recurentă, sau nu este însoțită de detresă sau de dificultate interpersonală marcată, nu este considerată a fi aversiune sexuală Criteriile de diagnostic pentru 302 79 Aversiunea Sexuală A Aversiune extremă, recurentă sau persistentă față de contactul sexual și evitarea tuturor (sau aproape a tuturor) contactelor sexuale genitale cu un partener sexual B Perturbarea cauzează detresă sau dificultate interpersonală marcată C Disfuncția sexuală nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) De specificat tipul: Tip primar Tip căpătat De specificat tipul: Tip situațional Tip generalizat De specificat: Datorată factorilor psihologici Datorată factorilor combinați 302 72 Tulburarea de Excitație Sexuală a Femeii 543 Tulburările de Excitație Sexuală 302 72 Tulburarea de Excitație Sexuală a Femeii Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de excitație sexuală a femeii îl constituie incapacitatea recurentă sau persistentă de a atinge sau de a menține până la realizarea activității sexuale, un răspuns adecvat de lubrifiere-turgescență al excitației sexuale (criteriul A) Răspunsul la excitație constă din vasocongestia pelvisului, lubrifierea și expansiunea vaginului și turgescența organelor genitale externe Perturbarea trebuie să cauzeze detresă sau dificultate interpersonală marcată (criteriul B) Disfuncția nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu este datorată exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (inclusiv a medicamentelor) ori ale unei condiții medicale generale (criteriul C) Subtipuri Subtipurile sunt prevăzute pentru a indica debutul (primară versus căpătată), contextul (generalizată versus situațională) și factorii etiologici (datorată factorilor psihologici, datorată unor factori combinați) pentru tulburarea de excitație sexuală la femei (Vezi descrierea la pag 536) Elemente și tulburări asociate Date limitate sugerează că tulburarea de excitație sexuală a femeii este acompaniată adesea de tulburări ale dorinței sexuale și de tulburarea de orgasm a femeii Individa cu tulburarea de excitație sexuală a femeii poate avea puțină, sau nici o senzație subiectivă de excitație sexuală Tulburarea poate duce la contact sexual dureros, evitare sexuală și perturbarea relațiilor maritale sau sexuale Diagnostic diferențial Tulburarea de excitație sexuală a femeii trebuie să fie distinsă de disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul adecvat va fi cel de disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale când se consideră că disfuncția este datorată exclusiv efectelor fiziologice ale unei condiții medicale generale (de ex , reducerea menopauzală și postmenopauzală a nivelului estrogenilor, vaginita atrofică, diabetul zaharat, radioterapia pelvisului) (vezi pag 558) Reducerea lubrifierii vaginului a fost descrisă, de asemenea, în asociere cu lactația Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Dacă atât tulburarea de excitație sexuală a femeii, cât și o condiție medicală generală sunt prezente, dar se consideră că disfuncția sexuală nu se datorează exclusiv consecințelor fiziologice directe ale condiției medicale generale, atunci este diagnosticată tulburarea de excitație sexuală a femeii datorată unor factori combinați în contrast cu tulburarea de excitație sexuală, o disfuncție sexuală indusă de o substanță este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , reducerea lubrifierii cauzată de antihipertensive sau de 544 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală antihistaminice) (vezi pag 562) Dacă, atât tulburarea de excitație sexuală a femeii, cât și uzul de o substanță sunt prezente, dar se consideră că disfuncția sexuală nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale uzului de substanță, atunci se diagnostichează tulburarea de excitație sexuală a femeii datorată unor factori combinați Dacă problemele de excitație sunt considerate a fi datorate exclusiv efectelor fiziologice, atât ale unei condiții medicale generale, cât și ale uzului unei substanțe, este diagnosticată, atât disfuncția sexuală datorată condiției medicale generale, cât și disfuncția sexuală indusa de o substanță Tulburarea de excitație sexuală a femeii poate surveni, de asemenea, în asociere cu alte disfuncții sexuale (de ex , tulburarea de orgasm a femeii) Dacă este așa, trebuie să fie menționate ambele Un diagnostic adițional de tulburare de excitație sexuală a femeii nu se pune de regulă, dacă problema de excitație sexuală este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (de ex , tulburarea depresivă majoră, tulburarea obsesivo-compulsivă, stresul posttraumatic) Diagnosticul adițional poate fi pus când problema referitoare la excitația sexuală precede tulburarea de pe axa I ori este centrul unei atenții clinice separate Problemele ocazionale cu excitația sexuală care sunt persistente sau recurente ori nu sunt acompaniate de detresă sau de dificultate interpersonală marcată, nu sunt considerate a fi tulburare de excitație sexuală a femeii Un diagnostic de tulburare de excitație sexuală a femeii, de asemenea, nu este adecvat, dacă problemele în legătură cu excitația se datorează unei stimulări sexuale care nu este adecvată în focalizare, intensitate și durată Criteriile de diagnostic pentru 302,72 Tulburarea, de Excitație Sexuală a Femeii A Incapacitatea persistentă sau recurentă de a atinge sau de a menține până la realizarea activității sexuale, un răspuns adecvat de lubrifiere-turgescență la excitația sexuală B Perturbarea cauzează detresă sau dificultate interpersonală marcată C Disfuncția sexuală nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale De specificat tipul: Tip primar Tip căpătat De specificat tipul: Tip generalizat Tip situațional De specificat: & Datorată factorilor psihologici Datorată factorilor combinați 302 72 Tulburarea de Erecție a Bărbatului 545 302 72 Tulburarea de Erecție a Bărbatului Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de erecție a bărbatului îl constituie incapacitatea recurentă sau persistentă de a atinge sau de a menține până la realizarea activității sexuale o erecție adecvată (criteriul A) Perturbarea trebuie să cauzeze detresă sau dificultate interpersonală marcată (criteriul B) Disfuncția nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (inclusiv a medicamentelor) ori ale unei condiții medicale generale (criteriul C) Există diverse patternuri de disfuncție erectilă Unii indivizi relatează incapacitatea de a avea erecție încă de la începutul experienței sexuale Alții se plâng de faptul că au o erecție adecvată înaintea actului sexual, dar pierd turges-cența peniană când încearcă penetrarea în fine, alții relatează că au o erecție suficient de fermă pentru penetrare, dar că pierd turgescența peniană, înainte sau în timpul intromisiunii Unii bărbați relatează că sunt capabili de erecție numai în cursul masturbării sau la deșteptarea din somn Erecțiile masturbatorii pot fi, de asemenea, pierdute, dar acest fapt nu este frecvent, Subtipuri Subtipurile sunt prevăzute pentru a indica debutul (primară versus căpătată), contextul (generalizată versus situațională) și factorii etiologici (datorată factorilor psihologici, datorată unor factori combinați) pentru tulburarea de erecție a bărbatului (Vezi descrierea la pag 536) Elemente și tulburări asociate Dificultățile erectile din tulburarea de erecție a bărbatului sunt asociate frecvent cu anxietate sexuală, teamă de eșec, preocupări în legătură cu funcționarea sexuală și o scădere a sentimentului subiectiv de excitație și plăcere sexuală Disfuncția erectilă poate rupe relațiile maritale sau sexuale existente și poate fi cauza mariajelor neconsumate și a infertilității Această tulburare sexuală poate fi-asociată cu dorința sexuală diminuată și cu ejacularea precoce Indivizii cu tulburări afective și cu tulburări în legătură cu o substanță relatează adesea probleme în legătură cu excitația sexuală Evoluție Diversele forme de tulburare de erecție a bărbatului urmează evoluții diferite, iar etatea la debut variază considerabil Puținii indivizi, care n-au fost niciodată capabili să aibă o erecție de calitate suficientă pentru a realiza contact sexual cu o parteneră, au de regulă o tulburare cronică, existând din, și pentru, totdeauna Cazurile căpătate se pot remite spontan în timp, în proporție de 15%-30% Cazurile situaționale pot fi dependente de un tip de parteneră sau de intensitatea sau calitatea relației și sunt episodice și, frecvent, recurente 546 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală Diagnostic diferențial Tulburarea de erecție a bărbatului trebuie să fie distinsa de disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul corespunzător va fi cel de disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale, când se consideră că disfuncția se datorează exclusiv efectelor fiziologice ale unei condiții medicale generale (de ex , diabet zaharat, scleroză multiplă, insuficiență renală, neuropatie periferică, maladie vasculară periferică, leziune medulară spinală, leziune a sistemului nervos vegetativ prin intervenție chirurgicală sau iradiere) (vezi pag 558) Această precizare se bazează pe istoric (de ex , deteriorarea activității erectile în cursul masturbării), datele de laborator sau examenul somatic Studiile asupra turgescenței peniene nocturne pot demonstra dacă erecțiile survin în cursul somnului, și pot fi utile în diferențierea tulburărilor de erecție primare de tulburarea de erecție a bărbatului datorată unei condiții medicale generale Presiunea sângelui penian, evaluările undei pulsului sau studiile cu ultrasunete duplex pot indica pierderea vasculogenă a funcției erectile Procedeele invasive, precum testarea farmacologică intracorporală sau angiografia, pot evalua prezența problemelor de flux arterial Cavernosografia poate evalua starea venoasă Dacă, atât tulburarea de erecție a bărbatului, cât și o condiție medicală generală, sunt prezente, dar se consideră că disfuncția erectilă nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale, atunci este diagnosticată tulburarea de erecție a bărbatului datorată unor factori combinați O disfuncție sexuală indusă de o substanță se poate distinge de tulburarea de erecție a bărbatului prin faptul că disfuncția sexuală este considerată a fi datorată exclusiv efectelor "fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , o medicație antihipertensivă, antidepresivă, neuroleptică, un drog de abuz) (vezi pag 562) Dacă sunt prezente, atât tulburarea de erecție a bărbatului, cât și uzul de o substanță, dar se consideră că disfuncția erectilă nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale uzului de o substanță, atunci este diagnosticată tulburarea de erecție a bărbatului datorată unor factori combinați Dacă se consideră că problemele de excitație se datorează exclusiv efectelor fiziologice atât ale unei condiții medicale generale, cât și ale uzului unei substanțe, este diagnosticată atât disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale, cât și disfuncția sexuală indusă de o substanță Tulburarea de erecție-a bărbatului poate surveni, de asemenea, în asociere cu alte disfuncții sexuale (de ex , ejacularea precoce) Dacă este așa, trebuie menționate ambele Un diagnostic adițional de tulburare de erecție a bărbatului nu se pune, dacă disfuncția erectilă este explicată mai bine de o altă tulburare de pe axa I ( de ex , tulburarea depresivă majoră, tulburarea obsesivo-compulsivă) Diagnosticul adițional poate fi pus când disfuncția erectilă precede tulburarea de pe axa I ori este centrul unei atenții clinice separate Problemele ocazionale cu erecția, care nu sunt persistente sau recurente, sau nu sunt însoțite de detresă sau de dificultate interpersonaiă marcată , nu sunt considerate a fi tulburare de erecție a bărbatului Un diagnostic de tulburare de erecție a bărbatului nu este, de asemenea, adecvat, dacă disfuncția erectilă se datorează unei stimulări sexuale care nu este adecvată ca focalizare, intensitate și durată Bărbații mai în etate pot necesita mai multă stimulare sau mai mult timp pentru a ajunge la o erecție completă Aceste modificări fiziologice nu trebuie să fie considerate tulburare de erecție a bărbatului 302 73 Tulburarea de Orgasm a Femeii (anterior, Orgasmul Feminin Inhibat) 547 Criteriile de diagnostic pentru 302 72 Tulburarea de Erecție a Bărbatului A Incapacitatea recurentă sau persistentă de a atinge ori de a menține o erecție adecvată până a realizarea activității sexuale B Perturbarea cauzează detresă sau dificultate interpersonală marcată C Disfuncția erectilă nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (alta decât o disfuncție sexuală) și nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz sau un medicament) ori ale unei condiții medicale generale De specificat tipul: Tip primar Tip căpătat De specificat tipul: Tip generalizat Tip situațional De specificat: Datorată factorilor psihologici Datorată unor factori combinați Tulburările Orgasmsce 302 73 Tulburarea de Orgasm a Femeii (anterior, Orgasmul Feminin Inhibat) Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de orgasm a femeii îl constituie întârzierea sau absența, recurentă sau persistentă, a orgasmului, după o fază de excitație sexuală normală (criteriul A) Femeile prezintă o mare variabilitate în tipul sau intensitatea stimulării care declanșează orgasmul Diagnosticul de tulburare de orgasm a femeii trebuie să se bazeze pe judecata clinicianului că abilitatea orgasmică a femeii este sub cea rezonabilă pentru etatea, experiența sexuală și adecvarea stimulării sexuale pe care aceasta o primește Perturbarea trebuie să cauzeze detresă sau dificultăți interpersonale semnificative (criteriul B) Disfuncția nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (inclusiv medicamente) ori ale unei condiții medicale generale (criteriul C) Subtîpuri Subtipurile sunt prevăzute pentru a indica debutul (primară versus căpătată), contextul (generalizată versus situațională) și factorii etiologici (datorată factorilor 548 Tulburările Sexuale și de identitate Sexuală psihologici, datorată unor factori combinați) pentru tulburarea orgasmică a femeii (Vezi descrierile la pag 536) Elemente și tulburări asociate Nu s-a constatat nici o asociere între patternurile specifice de trăsături de personalitate sau de psihopatologie și disfuncția orgasmică la femei Tulburarea de orgasm a femeii poate afecta imaginea corporală, stima de sine sau satisfacția relațională Conform unor studii controlate, capacitatea orgasmică nu este corelată cu dimensiunea vaginului sau cu forța mușchilor pelvini Deși femei cu leziuni ale măduvei spinării, îndepărtarea vulvei sau excizia și reconstrucția vaginului, au relatat că ajung la orgasm, disfuncția orgasmică este raportată frecvent la femeile cu aceste condiții în general, însă condiții medicale generale, ca diabetul și cancerul pelvin, este foarte posibil să altereze faza de excitație a răspunsului sexual, lăsând capacitatea orgasmică relativ intactă Evoluție Deoarece capacitatea orgasmică la femei crește cu etatea, tulburarea de orgasm a femeii poate fi mai prevalentă la femeile tinere Cele mai multe tulburări de orgasm ale femeii sunt mai curând existente dintotdeauna, decât căpătate Odată ce o femeie învață cum să ajungă la orgasm, ea foarte rar pierde această capacitate, exceptând comunicarea sexuală redusă, relațiile conflictuale, o experiență traumatizantă (de ex , violul), o tulburare afectivă sau o condiție medicală generală Când disfuncția orgasmică survine numai în anumite situații, pe lângă tulburarea orgasmică, sunt adesea prezente dificultăți cu dorința și excitația sexuală Multe femei își cresc capacitatea orgasmică pe măsură ce experientează o varietate mai largă de stimulare și capătă mai multe cunoștințe despre propriul lor corp Diagnostic diferenția! Tulburarea de orgasm a femeii trebuie să fie distinsă de o disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul adecvat trebuie să fie cel de disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale, când se consideră că disfuncția este datorată exclusiv efectelor fiziologice ale unei condiții medicale generale specificate (de ex , o leziune a măduvei spinării) (vezi pag 558) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Dacă, atât tulburarea de orgasm a femeii, cât și o condiție medicală generală sunt prezente, dar se consideră că disfuncția sexuală nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale condiției medicale generale, atunci este diagnosticată tulburarea de orgasm a femeii datorată unor factori combinați în contrast cu tulburarea de orgasm a femeii, o disfuncție sexuală indusă de o substanță este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , antidepresive, benzodiazepine, rteuroleptice, antihipertensive, opiacee) (vezi pag 562) Dacă, atât tulburarea de orgasm a femeii, cât și uzul unei substanțe sunt prezente, dar se consideră că disfuncția sexuală nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale uzului de substanță, atunci este diagnosticată tulburarea de orgasm a femeii datorată unor factori combinați Dacă disfuncția sexuală este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice, atât ale unei condiții medicale generale, cât și ale uzului unei substanțe, 302 73 Tulburarea de Orgasm a Femeii (anterior, Orgasmul Feminin Inhibat) 549 este diagnosticată, atât disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale, cât și disfuncția sexuală indusă de o substanță Tulburarea de orgasm a femeii poate surveni, de asemenea, în asociere cu alte disfuncții sexuale (de ex , tulburarea de excitație sexuală a femeii) Dacă este așa, trebuie să fie diagnosticate ambele Un diagnostic adițional de tulburare de orgasm a femeii nu este pus de regulă dacă dificultatea orgasmică este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (de ex , tulburarea depresivă majoră) Acest diagnostic adițional poate fi pus când dificultatea orgasmică precede tulburarea de pe axa I ori când este centrul unei atenții clinice separate Problemele orgasmice ocazionale, care nu sunt persistente sau recurente, ori nu sunt acompaniate de detresă sau de dificultate interpersonală marcată, nu sunt considerate a fi tulburare de orgasm a femeii Un diagnostic de tulburare de orgasm a femeii, de asemenea, nu este adecvat dacă problemele se datorează unei stimulări sexuale inadecvate în centrare, intensitate și durată Criteriile de diagnostic pentru 302 73 Tulburarea de Orgasm a Femeii A întârzierea sau absența, persistentă sau recurentă, a orgasmului, după o fază de excitație sexuală normală Femeile prezintă o mare variabilitate în tipul sau intensitatea stimulării care declanșează orgasmul Diagnosticul de tulburare de orgasm a femeii trebuie să se bazeze pe judecata clinicianului că abilitatea orgasmică a femeii este mai redusă decât ar fi rezonabil pentru etatea femeii, experiența sa sexuală și adecvarea stimulării sexuale pe care o primește B Perturbarea cauzează detresă sau dificultate interpersonală marcată C Disfuncția orgasmică nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau ale unei condiții medicale generale De specificat tipul: Tip primar Tip căpătat De specificat tipul: Tip generalizat Tip situațional De specificat: Datorată factorilor psihologici Datorată unor factori combinați 550 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală 300 74 Tulburarea de Orgasm a Bărbatului (anterior, Orgasmul Masculin Inhibat) Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de orgasm a bărbatului îl constituie o întârziere sau absență, persistentă sau recurentă, a orgasmului, după o fază de excitație sexuală normală, în judecarea faptului dacă orgasmul este întârziat, clinicianul trebuie să ia în considerație etatea persoanei și faptul dacă stimularea este adecvată în centrare, intensitate și durată (criteriul A) Perturbarea trebuie să cauzeze o detresă sau dificultate interpersonală marcată (criteriul B) Disfuncția orgasmică nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu este datorată exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (inclusiv a medicamentelor) sau ale unei condiții medicale generale (criteriul C) în cea mai comună formă de tulburare de orgasm a bărbatului, un bărbat nu poate ajunge la orgasm în timpul actului sexual, deși poate ejacula la stimularea manuală sau orală a partenerei Unii bărbați cu tulburarea de orgasm a bărbatului pot ajunge la orgasm coitaî, dar numai după o foarte prelungită și intensă stimulare noncoitală Unii pot ejacula numai prin masturbare Un grup și mai mic a experimentat orgasm numai în momentul deșteptării dintr-un vis erotic Subtipuri Subtipurile sunt prevăzute pentru a indica debutul (primară versus căpătată), contextul (generalizată versus situațională) și factorii etiologici (datorată factorilor psihologici, datorată unor factori combinați) pentru tulburarea orgasmică a bărbatului (Vezi descrierea la pag 536) Elemente și tulburări asociate Mulți bărbați anorgasmici coital descriu o senzație excitantă la începutul unui act sexual, dar că intromisiunea devine mai curând o corvoadă decât o plăcere Poate fi prezent un pattern de excitație sexuală parafilică Când un bărbat a ascuns lipsa sa de orgasm coital față de soția sa, cuplul se poate prezenta cu infertilitate de cauză necunoscută Tulburarea poate duce ia perturbarea relațiilor maritale sau sexuale existente Bărbații pot ajunge de regulă la orgasm, chiar când condiții vasculare sau neurologice interferează cu rigiditatea erectila Atât senzația de orgasm, cât și contracțiile mușchiului striat la orgasm rămân intacte la bărbații care-și pierd prostata și veziculele seminale prin chirurgie pelvină radicală Orgasmul poate, de asemenea, surveni în absența emisiunii de spermă (de ex , când ganglionii simpatici sunt lezați chirurgical sau printr-o neuropatie vegetativă) Diagnostic diferențial Tulburarea de orgasm a bărbatului trebuie să fie distinsă de o disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul corespunzător trebuie să fie cel'ttie disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale, când disfuncția este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice ale unei condiții medicale generale specifice (de ex , hiperprolactinemie) (vezi pag 558) Această precizare se 300 74 Tulburarea de Orgasm a Bărbatului (anterior, Orgasmul Masculin Inhibat) 551 bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Testarea pragului senzorial poate demonstra o reducere a sensibilității în pielea de pe penis datorată unei condiții neurologice (de ex , leziuni ale măduvei spinării, neuropatii senzitive) Dacă, atât tulburarea de orgasm a bărbatului, cât și o condiție medicală generală sunt prezente, dar se consideră că disfuncția sexuală nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale condiției medicale generale, atunci este diagnosticată tulburarea de orgasm a bărbatului datorată unor factori combinați în contrast cu tulburarea de orgasm a bărbatului, o disfuncție sexuală indusă de o substanță este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , alcool, opiacee, antihipertensive, antidepresive, neuroleptice) (vezi pag 562) Dacă, atât tulburarea de orgasm a bărbatului, cât și uzul de o substanță sunt prezente, dar se consideră că disfuncția sexuală nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale substanței, atunci este diagnosticată tulburarea de orgasm a bărbatului datorată unor factori combinați Dacă disfuncția sexuală este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice, atât ale unei condiții medicale generale, cât și ale uzului unei substanțe, atunci este diagnosticată, atât disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale, cât și disfuncția sexuală indusă de o substanță Tulburarea de orgasm a bărbatului poate surveni, de asemenea, în asociere cu alte disfuncții sexuale (de ex , tulburarea de erecție a bărbatului) Dacă este așa, trebuie să fie menționate ambele Un diagnostic adițional de tulburare de orgasm a bărbatului nu se pune de regulă, dacă tulburarea de orgasm a bărbatului este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (de ex , tulburarea depresivă majoră) Un diagnostic adițional poate fi pus când dificultatea orgasmică precede tulburarea de pe axa I sau este centrul unei atenții clinice separate Mai multe tipuri de disfuncție sexuală (de ex , ejaculare, dar fără orgasm plăcut, orgasm care survine fără ejaculare de spermă mai curând decât cu o ejaculare propulsivă), trebuie să fie diagnosticate ca disfuncție sexuală fără altă specificație mai curând ca tulburare de orgasm a bărbatului Problemele orgasmice ocazionale, care nu sunt persistente sau recurente, sau nu sunt însoțite de detresă sau de dificultăți interpersonale marcate, nu sunt considerate a fi tulburare de orgasm a bărbatului Pe măsură ce bărbații avansează în etate, ei pot necesita o perioadă mai lungă de stimulare pentru a ajunge la orgasm Clinicianul trebuie să se asigure, de asemenea, că a existat suficientă stimulare pentru a atinge orgasmul 552 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală Criteriile de diagnostic pentru 302 74 Tulburarea de Orgasm a Bărbatului A întârzierea sau absența, persistentă sau recurentă, a orgasmului, după o fază de excitație sexuală normală în cursul activității sexuale pe care clinicianul, ținând cont de etatea persoanei, o consideră a fi adecvată în focalizare, intensitate și durată B Perturbarea cauzează detresă sau dificultate interpersonală marcată C Disfuncția orgasmică rtu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale De specificat tipul: Tip primar Tip căpătat De specificat tipul: Tip generalizat Tip situațional De specificat: Datorată factorilor psihologici Datorată unor factori combinați 302 75 Ejacularea Precoce Elemente de diagnostic Elementul esențial al ejaculării precoce îl constituie debutul recurent sau persistent al orgasmului și ejaculării la o stimulare sexuală minimă, înainte, în cursul sau la scurt timp după penetrare și înainte ca persoana s-o dorească (criteriul A) Clinicianul trebuie să țină cont de factorii care afectează durata fazei de excitație, cum ar fi etatea, noutatea partenerei sau a situației sexuale și frecvența recentă a activității sexuale Majoritatea bărbaților cu această tulburare pot întârzia orgasmul prin automasturbare, o perioadă de timp considerabil mai lungă decât în timpul coifului Estimările partenerelor referitoare la durata perioadei de timp, de la începutul activității sexuale și până la ejaculare, precum și părerea lor dacă ejacularea precoce constituie o problemă, pot fi foarte diferite Perturbarea trebuie să cauzeze o detresă sau dificultate interpersonală marcată (criteriul B) Ejacularea precoce nu se datorează exclusiv efectelor directe ale unei substanțe (de ex , abstinenței de opiacee) (criteriul C) 302 75 Ejacularea Precoce 553 Subtipuri Subtipurile sunt prevăzute pentru a indica debutul (primară versus căpătată), contextul (generalizată versus situațională) și factorii etiologici (datorată factorilor psihologici, datorată unor factori combinați) pentru ejacularea precoce (Vezi pag, 536) Elemente și tulburări asociate Ca și alte disfuncții sexuale, ejacularea precoce poate crea tensiune într-o relație Unii bărbați necăsătoriți ezită să se întâlnească cu partenere noi din cauza fricii de a nu fi incomodați de tulburare Aceasta poate contribui la izolarea socială Evoluție O mulțime de bărbați tineri învață să întârzie orgasmul pe măsură ce capătă experiență sexuală și avansează în etate, dar unii continuă să ejaculeze precoce și pot cere ajutor pentru tulburare Unii bărbați sunt capabili să întârzie ejacularea într-o relație de lungă durată, dar experientează o recădere a ejaculării precoce când au o parteneră nouă De regulă, ejacularea precoce se întâlnește la bărbații tineri și este prezentă de la prima lor încercare de contact sexual însă, unii bărbați își pierd capacitatea de a întârzia orgasmul după o perioadă de funcționare adecvată Când debutul survine după o perioadă de funcționare adecvată, contextul îl constituie adesea o reducere a frecvenței activității sexuale, anxietatea intensă în legătură cu realizarea actului sexual cu o parteneră nouă sau pierderea controlului asupra ejaculării asociată cu dificultatea de a ajunge la erecții sau de a le menține Unii bărbați, care au încetat uzul regulat de alcool, pot prezenta ejaculare precoce, deoarece ei se bazau pe băut pentru a întârzia orgasmul, în loc de strategii comportamentale învățate Diagnostic diferențial Ejacularea precoce trebuie să fie distinsă de disfuncția erectilă în legătură cu dezvoltarea unei condiții medicale generale (vezi pag 558) Unii indivizi cu disfuncție erectilă pot omite strategiile uzuale de întârziere a orgasmului Alții necesită o stimulare noncoitală prelungită pentru a dezvolta un grad de erecție suficientă pentru intromisiune La astfel de indivizi, excitația sexuală poate fi atât de intensă, că ejacularea survine imediat Problemele ocazionale cu ejacularea precoce, care nu sunt persistente sau recurente ori nu sunt acompaniate de detresă ori dificultate interpersonală marcată, nu desemnează pentru diagnosticul de ejaculare precoce Clinicianul trebuie, de asemenea, să țină cont de etatea individului, de experiența sa sexuală generală, activitatea sexuală recentă și de noutatea partenerei Când problemele cu ejacularea precoce se datorează exclusiv uzului unei substanțe (de ex , abstinenței de opiacee), poate fi diagnosticată o disfuncție sexuală indusă de o substanță (vezi pag 562) 554 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală Criteriile de diagnostic pentru 302 75 Ejacularea Precoce A Ejaculare persistentă sau recurentă la o excitație sexuală minimă, înaintea, în timpul sau scurt timp după penetrare, și înainte ca persoana s-o dorească Clinicianul trebuie să țină cont de factorii care afectează durata fazei de excitație, cum ar fi noutatea partenerei sau situației sexuale și frecvența recentă a activității sexuale B Perturbarea cauzează o detresă sau dificultate interpersonală marcată C Ejacularea precoce nu se datorează exclusiv efectelor directe ale unei substanțe (de ex , abstinenței de opiacee) De specificat tipul: Tip primar Tip căpătat De specificat tipul: Tip generalizat Tip situațional De specificat: Datorată factorilor psihologici Datorată factorilor combinați Tulburările ASgîce Sexuale 302 76 Dîspareonîa (Nedatorată unei Condiții Medicale Generale) Elemente de diagnostic Elementul esențial al dispareuniei îl constituie durerea genitală asociată cu contactul sexual (criteriul A) Deși aceasta este cel mai frecvent experientată în cursul coifului, ea poate apare, de asemenea, înainte sau după contactul sexual Tulburarea poate apare atât la bărbați, cât și la femei La femei, durerea poate fi descrisă ca superficială, în cursul intromisiunii, sau ca profundă, în timpul pătrunderii penisului Intensitatea simptomelor poate merge de la un ușor disconfort până la o durere acută Perturbarea trebuie să cauzeze detresă sau dificultate interpersonală marcată (criteriul B) Perturbarea nu este cauzată exclusiv de vaginism sau de lipsa de lubrifiere, nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu este datorată exclusiv efectelor fiziologice ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale (criteriul C) 302 76 Dispareunia (Nedatorată unei Condiții Medicale Generale) 555 Subtipuri Subtipurile sunt prevăzute pentru a indica debutul (primară versus căpătată), contextul (generalizată versus situațională) și factorii etiologici (datorată factorilor psihologici, datorată unor factori combinați) pentru dispareunie (Vezi descrierea de la pag 536) Elemente și tulburări asociate Dispareunia este rar principala acuză în unitățile de sănătate mentală Indivizii cu dispareunie solicită de regulă tratament în unitățile medicale generale Examenul somatic al indivizilor cu această tulburare nu demonstrează de regulă anomalii genitale Experientarea repetată a durerii genitale în cursul coitului poate duce la evitarea experiențelor sexuale, la ruperea relațiilor sexuale existente ori la limitarea dezvoltării unor noi relații sexuale Evoluție Cantitatea limitată de informații disponibile sugerează că evoluția dispareunie! tinde a fi cronică Diagnostic diferențial Dispareunia trebuie să fie distinsă de disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale (vezi pag 558) Diagnosticul corespunzător trebuie să fie cel de disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale, când disfuncția este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice ale unei condiții medicale generale specifice (de ex , lubrifiere vaginală insuficientă; patologie pelvină, cum ar fi infecții vaginale sau ale tractului urinar, țesut vaginal cicatricial, endometrioză sau aderențe; atrofie vaginală postmenopauză, deprivare estrogenă temporară prin iactație; iritarea sau infecția tractului urinar sau condiții gastrointestinale) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Dacă, atât dispareunia, cât și o condiție medicală generală sunt prezente, dar se consideră că disfuncția sexuală nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale, atunci este pus diagnosticul de dispareunie datorată unor factori combinați în contrast cu dispareunia, o disfuncție sexuală indusă de o substanță este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice ale substanței (vezi pag 562) Un orgasm dureros a fost descris Ia flufenazină, tioridazină și amoxapină Dacă este prezentă atât dispareunia, cât și uzul unei substanțe, dar se consideră că disfuncția sexuală nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice ale uzului substanței, atunci este diagnosticată dispareunia datorată unor factori combinați Dacă durerea sexuală este considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice atât ale unei substanțe, cit și ale unei condiții medicale generale, este diagnosticată atât disfuncția sexuală indusă de o substanță, cât și disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale Dispareunia nu este diagnosticată dacă este cauzată exclusiv de vaginism sau de o lipsă de lubrifiere Un diagnostic adițional de dispareunie nu este pus de regulă dacă disfuncția sexuală este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (de ex , tulburarea de somatizare) Diagnosticul adițional poate fi pus când dificultățile 556 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală orgasmice preced tulburarea de pe axa I ori sunt centrul unei atenții clinice separate Dispareunia poate surveni, de asemenea, în asociere cu altă disfuncție sexuală (cu excepția vaginismului), iar dacă sunt satisfăcute criteriile pentru ambele, trebuie să fie codificate ambele Durerea ocazională asociată cu raportul sexual, care nu este persistentă sau recurentă ori nu este acompaniată de detresă sau de dificultate interpersonală marcată, nu este considerată a fi dispareunie Criteriile de diagnostic pentru 302 76 Dispareunie A Durere genitală recurentă sau persistentă asociată cu contactul sexual, fie la bărbat, fie la femeie B Perturbarea cauzează detresă sau dificultate interpersonală marcată C Perturbarea nu este cauzată exclusiv de vaginism sau de lipsa de lubrifiere, nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice aîe unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale De specificat tipul: Tip primar Tip căpătat De specificat tipul: ■ Tip generalizat Tip situațional De specificat: Datorată factorilor psihologiei Datorata unor factori combinați 306 51 Vaginismul (Nedatorat unei Condiții Medicale Generale) Elemente de diagnostic Elementul esențial al vaginismului îl constituie contracția involuntară persistentă sau recurentă a mușchilor perineali care înconjoară treimea externă a vaginului când se încearcă penetrarea vaginului cu penisul, degetul, tamponul sau speculul (criteriul A) Perturbarea trebuie să cauzeze detresă sau dificultate interpersonală marcată (criteriul B) Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (cu excepția altei disfuncții sexuale) și nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (criteriul C) La unele femei, chiar anticiparea unei penetrări vaginale poate duce la spasm muscular Contracția poate merge de la ușoară, inducând o oarecare strâmtare sau disconfort, până la severă, împiedicând penetrarea 306 51 Vaginismul (Nedatorat ursei Condiții Medicale Generale) 557 Subtipuri Subtipurile sunt prevăzute pentru a indica debutul (primar versus căpătat), contextul (generalizat versus situațional) și factorii etiologici (datorat factorilor psihologici, datorat unor factori combinați) pentru vaginism (Vezi descrierile de la pag 536) Elemente și tulburări asociate Răspunsurile sexuale (de ex , dorință, plăcere, capacitatea orgasmică) pot să nu fie deteriorate, în afară de cazul când este încercată sau anticipată penetrarea Obstrucția fizică datorată contracției musculare previne de regulă coiful Ca atare, condiția poate limita dezvoltarea relațiilor sexuale și rupe relațiile sexuale existente Au fost descrise cazuri de mariaj neconsumat și de infertilitate, asociate cu această condiție Diagnosticul este pus adesea în cursul unor examene ginecologice de rutină, când răspunsul la examinarea pelvisului duce la o contracție ușor de observat a orificiului vaginal în unele cazuri, intensitatea contracției poate fi atât de severă sau de prelungită, că provoacă durere La unele femei, vaginismul survine însă în timpul activității sexuale, dar nu și în timpul examinării ginecologice Tulburarea este întâlnită mai frecvent Ia femeile tinere decât la cele bătrâne, la femeile cu atitudini negative față de sex și Ia femeile care au un istoric de abuz sau traumatism sexual Evoluție Vaginismul primar are de regulă un debut brusc, devenind manifest pentru prima dată în cursul încercărilor inițiale de penetrare sexuală de către un partener sau în cursul primei examinări ginecologice Odată ce tulburarea este instalată, evoluția sa este cronică, cu excepția cazului când este ameliorată prin tratament Vaginismul căpătat poate, de asemenea, surveni brusc, ca răspuns la un traumatism sexual sau la o condiție medicală generală Diagnostic diferențial Vaginismul trebuie distins de o disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale (vezi pag 558) Diagnosticul adecvat trebuie să fie cel de disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale, când se consideră că disfuncția se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale specifice (de ex , endometrioză sau o infecție vaginală) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Vaginismul poate rămâne ca o problemă reziduală după rezolvarea unei condiții medicale generale Dacă atât vaginismul, cât și o condiție medicală generală sunt prezente, dar se consideră că spasmele vaginale nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale condiției medicale generale, este pus diagnosticul de vaginism datorat unor factori combinați Vaginismul poate surveni, de asemenea, în asociere cu alte disfuncții sexuale (de ex , dorința sexuală diminuată) Dacă este așa, trebuie menționate ambele Deși durerea asociată cu contactul sexual poate surveni în vaginism, un diagnostic adițional de dispareunie-nu este pus Un diagnostic adițional de vaginism nu este pus de regulă, dacă spasmele vaginale sunt explicate mai bine de altă condiție de ! 553 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală i pe axa I (de ex , tulburarea de somatizare) Diagnosticul adițional poate fi pus când spasmele vaginale preced tulburarea de pe axa I ori sunt centrul unei atenții clinice separate Criteriile de diagnostic pentru 306,51Vaginism A Spasm involuntar, persistent sau recurent, al musculaturii treimii externe a vaginului, care interferează cu actul sexual B Perturbarea cauzează detresă sau dificultate interpersonală marcată C Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare de pe axa I (de ex , tulburarea de somatizare) și nu este datorată exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale De specificat tipul: Tip primar Tip căpătat - De specificat tipul: Tip generalizat Tip situațional De specificat: Datorat factorilor psihologici Datorat unor factori combinați Disfuncția Sexuală datorată unei Condiții Medicale Generale Elemente de diagnostic Elementul esențial al disfuncției sexuale datorate unei condiții medicale generale îl constituie prezența unei disfuncții sexuale semnificative clinic considerată a fi datorată exclusiv efectelor fiziologice ale unei condiții medicale generale Disfuncția sexuală poate implica durerea asociată cu contactul sexual, dorința sexuală redusă, disfuncția erectilă a bărbatului sau alte forme de disfuncție sexuală (de ex , tulburări orgasmice) și trebuie să cauzeze detresă sau dificultate interpersonală marcată (criteriul A) Din istoric, examenul somatic și datele de laborator trebuie să rezulte că disfuncția este explicată integral de efectele fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (criteriul B) Perturbarea nu este explicată mai bine Ue altă tulburare mentală (de ex,, tulburarea depresivă majoră) (criteriul C) în a preciza daca disfuncția sexuală este datorată exclusiv unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să stabilească mai întâi prezența unei condiții medicale generale Apoi, clinicianul trebuie să stabilească faptul că disfuncția sexuală este etiologic în relație cu condiția medicală generală printr-un mecanism fiziologic Este necesară o evaluare atentă și cuprinzătoare a numeroși factori pentru a face această judecată Deși nu există criterii infailibile pentru a Disfuncția Sexuală datorată unei Condiții Medicale Generale 559 stabili dacă relația dintre disfuncția sexuală și condiția medicală generală este etiologică, mai multe considerente oferă o oarecare ghidare în acest domeniu Un prim considerent îl constituie prezența unei asocieri temporale între debutul, exacerbarea sau remisiunea condiției medicale generale și cea a disfuncției sexuale Un al doilea considerent îl constituie prezența de elemente care sunt atipice pentru o disfuncție sexuală primară (de ex , etatea la debut sau evoluția atipică) Datele din literatură, care sugerează că poate exista o asociere directă între condiția medicală generală în chestiune și apariția disfuncției sexuale, pot oferi un context util în evaluarea unei anumite situații în afară de aceasta, clinicianul trebuie să judece faptul dacă perturbarea nu este explicată mai bine de o disfuncție sexuală primară, de o disfuncție sexuală indusă de o substanță ori de altă tulburare mentală primară (de ex , tulburarea depresivă majoră) Aceste precizări sunt explicate mai în detaliu în secțiunea „Tulburări mentale datorate unei condiții medicale generale" (pag 181) Din contra, un diagnostic de disfuncție sexuală cu subtipul „datorată unor factori combinați" este pus dacă se consideră că o combinație de factori psihologici și, fie o condiție medicală generală, fie o substanță este considerată a avea un rol etiologic, dar nici o etiologie nu este suficientă pentru a explica disfuncția Subtipuri Codul diagnostic și termenul pentru o disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale este selectat pe baza disfuncției sexuale predominante Termenii menționați mai jos trebuie să fie utilizați în locul rubricii generale de „disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale" 625 8 Dorință sexuală diminuată a femeii datorată [Se indică condiția medicală generală] Acest termen este utilizat dacă, la o femeie, dorința sexuală deficitară sau absentă este elementul predominant 608 89 Dorință sexuală diminuată a bărbatului datorată [Se indică condiția medicală generală] Acest termen este utilizat dacă, la un bărbat, dorința sexuală deficitară sau absentă este elementul predominant 607 84 Tulburare de erecție a bărbatului datorată [Se indică condiția medicală generală] Acest termen se utilizează dacă disfuncția erectilă a bărbatului, este elementul predominant 625 0 Dispareunie feminină datorată [Se indică condiția medicală generală] Acest termen este utilizat dacă, la o femeie, durerea asociată cu contactul sexual este elementul predominant 608 89 Dispareunie masculină datorată [Se indică condiția medicală generală] Acest termen este utilizat dacă, la un bărbat, durerea asociată cu contactul sexual este elementul predominant 625 8 Altă disfuncție sexuală a femeii datorată [Se indică condiția, medicală generală] Acest termen este utilizat dacă, la o femeie, predomină alt element (de ex , tulburarea de orgasm) sau nu predomină nici unul 608 89 Altă disfuncție sexuală a bărbatului datorată [Se indică condiția medicală generală] Acest temen este utilizat dacă,ia un bărbat, predomină alt element (de ex , tulburarea de orgasm) ori nu predomină nici unul 560 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală Procedee de înregistrare în înregistrarea diagnosticului de disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să noteze, atât fenomenologia specifică a disfuncției (din lista de mai sus), cât și condiția medicală generală identificată, considerată a fi cauza disfuncției de pe axa I (de ex , 607 84 Tulburare de erecție a bărbatului datorată diabetului zaharat) Codul ICD-9-CM pentru condiția medicală generală este, de asemenea, notat pe axa III (de ex , 250 0 diabet zaharat) (Vezi anexa G pentru lista codurilor diagnosticelor ICD-9-CME selectate pentru condițiile medicale generale) Condiții medicale generale asociate O diversitate de condiții medicale generale pot cauza disfuncție sexuală, incluzând condiții neurologice (de ex , scleroza multiplă, leziunile medulare spinale, neuropatiile, leziunile lobului temporal), condiții endocrine (de ex , diabetul zaharat, hipotiroidismul, hiper- și hipoadrenocorticismul, hiperprolactinemia, stările hipogonadale, disfuncția pituitară), condiții vasculare și genitourinare (de ex , o maladie testiculară, maladia Peyronie, infecțiile uretrale, complicațiile postprostatectomie, traumatismele sau infecțiile genitale, vaginita atrofică, infecțiile vaginului și organelor genitale externe, complicațiile postchirurgicale, cum ar fi cicatricile postepisiotomie, vaginul scurt, cistita, endometrioza, prolapsul uterin, infecțiile pelvine, neoplasmele, ooforectomia fără tratament hormonal de substituție și efectele secundare ale tratamentelor cancerului [chirurgical, iradiere, chemoterapie]) Experiența clinică curentă sugerează că disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale este de regulă generalizată Datele suplimentare ale examenului somatic, datele de laborator și patternurile de prevalentă sau de debut reflectă condiția medicală generală etiologică Diagnostic diferențial Disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale este diagnosticată numai dacă disfuncția sexuală este explicată integral de efectele directe ale condiției medicale generale Dacă factorii psihologici joacă, de asemenea, un rol în debutul, severitatea, exacerbarea sau menținerea unei disfuncții sexuale, diagnosticul este cel de disfuncție sexuală primară (cu subtipul datorată unor factori combinați) în precizarea faptului, dacă disfuncția sexuală este primară sau datorată exclusiv efectelor directe ale unei condiții medicale generale, un istoric medical și psihosexual cuprinzător este cel mai important component al evaluării Pentru bărbați, teste precum turgescența peniană nocturnă, studiile vasculare și injectarea de activatori tisulari, pot fi utile în evaluare O examinare ginecologică atentă este importantă în efectuarea acestor evaluări la femei, în special în evaluarea durerilor sexuale Evaluarea neurologică și endocrină poate fi utilă, atât la bărbați, cât și la femei Dacă există proba unui uz recent sau prelungit de o substanță (inclusiv de medicamente), abstinenței de o substanță ori expunerii la un toxic, și faptul că disfuncția sexuală este explicată mai bine de efectele directe ale substanței, trebuie luătă în considerație o disfuncție sexuală indusă de o substanță Clinicianul trebuie să se informeze atent asupra naturii și întinderii uzului de o substanță, inclusiv de medicamente Simptomele care survin în cursul sau la scurt timp (adică, în decurs de 4 săptămâni) după intoxicația cu o substanță sau după uzul unui Disfuncția Sexuală datorată unei Condiții Medicale Generale 561 medicament pot fi extrem de evocatoare de o disfuncție sexuală indusă de o substanță, în funcție de tipul sau cantitatea substanței utilizate ori de durata uzului Dacă clinicianul apreciază că disfuncția sexuală se datorează, atât unei condiții medicale generale, cât și uzului unei substanțe, pot fi puse ambele diagnostice (adică, disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale și disfuncție sexuală indusă de o substanță) Dorința sexuală diminuată, disfuncția excitatorie și, în mai mică măsură, disfuncția orgasrnică pot surveni și ca simptome ale tulburării depresive majore în tulburarea depresivă majora, nu pot fi demonstrate nici un fel de mecanisme fiziopatologice cauzale specifice și directe, asociate cu o condiție medicală generală Disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale trebuie să fie distinsă de diminuarea interesului și funcționării sexuale care poate însoți avansarea în etate Criteriile de diagnostic pentru Disfuncția Sexuală datorată [Se indică condiția medicală generală] A Disfuncție sexuală semnificativă clinic care duce la detresă sau dificultate interpersonală marcată și predomină în tabloul clinic B Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator rezultă proba că disfuncția sexuală este explicată integral de efectele fiziologice directe ale unei condiții medicale generale C Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (de ex , tulburarea depresivă majoră) A se selecta codul și termenul pe baza disfuncție! sexuale predominante: 625 8 Dorință sexuală diminuată a femeii datorată /Se indică condiția medicală generală]: dacă dorința sexuală deficitară sau absentă este elementul predominant 608 89 Dorință sexuală diminuată a bărbatului datorată [Se indică condiția medicală generală]: dacă dorința sexuală deficitară sau absentă este elementul predominant 607 84 Tulburare de erecție a bărbatului datorată /Se indică condiția medicală generală]; dacă disfuncția erectilă a bărbatului este elementul predominant 625 0 Dispareunie feminină datorată /Se indică condiția medicală generală]: dacă durerea asociată cu actul sexual este elementul predominant 608 89 Dispareunie masculină datorată /Se indică condiția medicală generală]: dacă durerea asociată cu actul sexual este elementul predominant 625 8 Altă disfuncție sexuală a femeii datorată /Se indică condiția medicală generală]: dacă predomină un alt element (de ex , tulburarea de orgasm) sau nu predomină nici un element 608 89 Altă disfuncție sexuală a bărbatului datorată /Se indică condiția medicală generală]: dacă predomină un alt element (de ex , tulburarea de orgasm) sau nu predomină nici un element Notă de codificare: Numele condiției medicale generale se incude pe axa I, de ex , 607 84 Tulburare de erecție a bărbatului datorată diabetului zaharat; condiția medicală generală se include pe axa III (vezi anexa G pentru coduri) 562 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală Dîsfuncția Sexuală indusă de o Substanță •A ' Elemente de diagnostic Elementul esențial al disfuncției sexuale induse de o substanță îl constituie o disfuncție sexuală semnificativă clinic care duce la detresă sau la dificultate interpersonală marcată (criteriul A) în funcție de substanța implicată, disfuncția poate comporta deteriorarea dorinței, deteriorarea excitației, deteriorarea orgasmului sau durere sexuală Disfuncția sexuală este considerată a fi explicată integral de efectele fiziologice directe ale unei substanțe (adică, un drog de abuz, un medicament sau expunerea la un toxic) (criteriul B) Perturbarea nu trebuie să fie explicată mai bine de o disfuncție sexuală care nu este indusă de o substanță (criteriul C) Acest diagnostic trebuie să fie pus în locul celui de intoxicație cu o substanță, numai când simptomele sexuale sunt în exces față de cele asociate de regula cu sindromul de intoxicație și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată *Pentru o discuție mai detailată a tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag 191) O disfuncție sexuală indusă de o substanță se distinge de o disfuncție sexuală primară prin luarea în considerație a debutului și evoluției Pentru drogurile de abuz, trebuie să existe proba intoxicației din istoric, examenul somatic sau datele de laborator Disfuncțiile sexuale induse de o substanță apar numai în asociere cu intoxicația, în timp ce disfuncțiile sexuale primare pot precede debutul uzului de o substanță sau apar în cursul perioadelor de abstinență persistentă de o substanță Factorii care sugerează că disfuncția este explicată mai bine de o disfuncție sexuală primară includ persistența disfuncției o perioadă de timp considerabilă (adică, aproximativ o lună) după terminarea intoxicației cu o substanță și apariția unei disfuncții care este considerabil în exces față de ceea ce ar fi de așteptat, dat fiind tipul sau cantitatea substanței utilizate ori durata uzului, sau un istoric de disfuncții sexuale primare recurente anterioare Specificanți Următorii specificanți pentru disfuncția sexuală indusă de o substanță sunt selectați pe baza disfuncției sexuale predominante Deși prezentarea clinică a disfuncției sexuale poate fi asemănătoare cu cea a disfuncțiilor sexuale primare, nu este necesar să fie satisfăcute criteriile complete pentru vreuna dintre aceste disfuncții Cu dorință deteriorată Specificantul este utilizat dacă dorința sexuală deficitară sau absentă este elementul predominant Cu excitație deteriorată Acest specificant este utilizat dacă deteriorarea excitației sexuale (de ex , disfuncția erectilă, deteriorarea lubrifierii) este elementul predominant Cu orgasm deteriorat Acest specificant este utilizat dacă deteriorarea orgasmului este elementul predominant Cu durere sexuală Acest specificant este utilizat dacă durerea asociată cu contactul sexual este elementul predominant Disfuncțiile sexuale induse de o substanță își au debutul în cursul intoxicației cu o substanță și aceasta poate fi indicat prin mențiunea cu debut în cursul intoxicației 1 1 Disfuncția Sexuală indusă de o Substanță 563 Procedee de înregistrare Numele disfuneției sexuale indusă de o substanță începe cu cel al substanței specifice (de ex , alcool, fluoxetină) care se presupune a fi din cauza disfuneției sexuale Codul diagnostic este selectat din lista claselor de substanțe prevăzute în setul de criterii Pentru substanțele care nu intră în nici una dintre clase (de ex , fluoxetină) trebuie să fie utilizat codul pentru „altă substanță" în afară de aceasta pentru medicamentele prescrise în doze terapeutice, medicamentul specific poate fi indicat prin menționarea codului E pe axa I (vezi anexa G) Numele tulburării este urmat de specificarea prezentării simptomului dominant (de ex , 292 89 Disfuncție sexuală indusă de cocaină, cu deteriorarea excitației) Când se consideră că mai mult decât o singură substanță joacă un rol semnificativ în dezvoltarea disfuneției sexuale, fiecare trebuie să fie menționată separat (de ex , 291 8 Disfuncție sexuală indusă de alcool, cu deteriorarea excitației; 292 89 Disfuncție sexuală indusă de fluoxetină, cu deteriorarea orgasmului) Dacă o substanță este considerată a fi factor etiologic, dar substanța specifică sau clasa de substanțe este necunoscută, poate fi utilizată categoria 292 89 Disfuncție sexuală indusă de o substanță necunoscută Substanțe specifice Disfuncțiile sexuale pot surveni în asociere cu intoxicația cu următoarele clase de substanțe: alcool; amfetamină și substanțe afine; cocaină; opiacee; sedative, hipnotice și anxiolitice, și alte substanțe sau substanțe necunoscute S-a relatat că intoxicația acută sau abuzul cronic de substanțe de abuz scade interesul sexual și cauzează probleme de excitație la ambele sexe Scăderea interesului sexual (la ambele sexe), tulburările de excitație (la ambele sexe) și tulburările de orgasm (mai frecvente la bărbați) pot fi, de asemenea, cauzate de medicamentele prescrise, incluzând antihipertensivele, antagoniștii receptorilor H2 ai histaminei, antidepresivele (în special, inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei), neurolepticele, anxioliticele, steroizii anabolici și antiepilepticele Un orgasm dureros a fost descris la flufenazină, tioridazină și amoxapină Priapismul a fost descris în uzul de clorpromazină, trazodonă, clozapină și după injecțiile peniene cu papaverină și prostaglandină Blocanții recaptării serotoninei pot cauza scăderea dorinței sexuale sau tulburări de excitație Medicamente, cum ar fi agenții hipertensivi sau steroizii anabolici, pot, de asemenea, provoca dispoziție depresivă sau iritabilă pe lângă disfuncția sexuală, și poate fi justificat un diagnostic adițional de tulburare depresivă indusă de o substanță Experiența clinică curentă sugerează în mod clar că disfuncția sexuală indusă este de regulă generalizată (adică nu este limitată la anumite tipuri de stimulare, de situații sau de parteneri) Diagnostic diferențial Disfuncțiile sexuale survin frecvent în intoxicația cu o substanță Diagnosticul de intoxicație cu o substanță specifică va fi suficient pentru a încadra prezentarea simptomului Un diagnostic de disfuncție sexuală indusă de o substanță trebuie să fie pus în locul diagnosticului de intoxicație cu o substanță, numai când se consideră că disfuncția este în exces față de cea asociată de regulă cu sindromul de intoxicație și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Dacă factorii psihologici joacă, de asemenea, un rol în debutul, 564 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală severitatea, exacerbarea sau menținerea unei disfuncții sexuale, diagnosticul este cel de disfuncție sexuală primară '(cu subtipul „datorată unor factori combinați") Disfuncția sexuală indusă de o substanță se distinge de o disfuncție sexulă primară, prin faptul că simptomele sunt considerate a fi explicate integral de efectele directe ale substanței (vezi pag 562) O disfuncție sexuală indusă de o substanță datorată unui tratament prescris pentru o tulburare mentală sau o condiție medicală generală trebuie să-și aibă debutul în timp ce persoana primește medicamentul (de ex , medicația hipertensivă) Odată ce tratamentul este întrerupt, disfuncția sexuală se va remite în decurs de câteva zile sau săptămâni (în funcție de seini viața substanței) Dacă disfuncția sexuală persistă, trebuie să fie luate în considerație alte cauze pentru disfuncție Efectele secundare ale medicamentelor prescrise, care afectează funcția sexuală, pot face pe indivizi să fie noncomplianți la tratament, dacă ei pun funcționarea sexuală deasupra beneficiului medicamentului Deoarece indivizii cu condiții medicale generale iau adesea medicamente pentru aceste condiții, clinicianul trebuie să ia în considerație posibilitatea ca disfuncția sexuală să fie cauzată mai curând de consecințele fiziologice ale condiției medicale generale decât de medicament, în care caz este diagnosticată disfuncția sexuală datorată unei condiții medicale generale Istoricul furnizează adesea baza fundamentală pentru o astfel de judecată Uneori poate fi necesară o modificare în tratamentul condiției medicale generale (de ex , substituirea sau întreruperea medicamentului) pentru a determina empiric faptul dacă pentru persoana respectivă medicamentul este agentul cauzal Dacă clinicianul a ajuns la concluzia că disfuncția se datorează, atât condiției medicale generale, cât și uzului unei substanțe, sunt puse ambele diagnostice (adică, disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale și disfuncție sexuală indusă de o substanță) Când există insuficiente date pentru a preciza dacă disfuncția sexuală se datorează unei substanțe (inclusiv unui medicament) sau unei condiții medicale generale, ori este '* primară (adică, nu se datorează nici unei substanțe și nici unei condiții medicale generale) este indicată disfuncția sexuala fără altă specificație i Disfuncția Sexuală indusă de o Substanță 565 Criteriile de diagnostic pentru Disfuncția Sexuală indusă de o Substanță A Disfuncție sexuală semnificativă clinic, care duce la detresă ori la dificultate interpersonală marcată și predomină în tabloul clinic B Există probe din istoric, examenul somatic și datele de laborator, că disfuncția sexuală este explicată integral de uzul de o substanță, după cum este indicat, fie de (1), sau (2): (1) simptomeîe de la criteriul A apar în cursul intoxicației sau în mai puțin de o lună de Ia intoxicația cu o substanță, (2) utilizarea unui medicament este etiologic în legătură cu perturbarea C Perturbarea nu este explicată mai bine de o disfuncție sexuală care nu este indusă de o substanță Proba că simptomeîe sunt explicate mai bine de o disfuncție sexuală care nu este indusă de o substanță poate include următoarele: simptomeîe preced debutul uzului sau dependenței de o substanță (sau al uzului de un medicament); simptomeîe persistă o perioadă considerabilă de timp (de ex , aproximativ o iună) după încetarea intoxicației sau sunt substanțial în exces față de ceea ce ar fi de așteptat, dat fiind tipul sau cantitatea de substanță utilizată sau durata uzului, ori există alte date care sugerează existența unei disfuncții sexuale independente, neinduse de o substanță (de ex , un istoric de episoade recurente fără legătură cu o substanță) Notă: Acest diagnostic trebuie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță, numai când disfuncția sexuală este în exces față de cea asociată de regulă cu sindromul de intoxicație și când disfuncția este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată A se codifica astfel disfuncția sexuală indusă de [substanța specifică]: 291 8 alcool; 292 89 amfetamina (sau o substanță similară amfetaminei); 292 89 cocaină; 292 89 opiacee; 292 89 sedative, hipnotice sau anxioiitice, 292 89 altă substanță (ori o substanță necunoscută) De specificat dacă : Cu dorință deteriorată Cu excitație deteriorată Cu orgasm deteriorat Cu durere sexuală De specificat dacă : Cu debut în cursul intoxicației: dacă sunt satisfă cute criteriile pentru intoxicația cu o substanță, iar simptomeîe apar în cursul sindromului de intoxicație 566 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală 302 70 Disfupcția Sexuală Fără Altă Specificație Această categorie include disfuncțiile sexuale care nu satisfac criteriile pentru nici o disfuncție sexuală specifică Exemplele includ: 1 Nici un fel de senzații erotice subiective (ori considerabil diminuate), în disprețul unei excitații și orgasm, de altfel normale 2 Situațiile în care clinicianul a ajuns la concluzia că este prezentă o disfuncție sexuală, dar este incapabil să precizeze dacă aceasta este primară, datorată unei condiții medicale generale sau este indusă de o substanță Parafiliile Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale unei parafilii le constituie fanteziile excitante sexual intense, recurente și impulsiunile sexuale sau comportamentele care implică în general 1) obiecte nonumane, 2) suferința sau umilirea subiectului sau a partenerului acestuia sau 3) copii ori alte persoane care nu consimt, care survin pentru o perioadă de cel puțin 6 luni (criteriul A) Pentru unii indivizi, fanteziile sau stimulii parafilici sunt obligatorii pentru excitația erotică și sunt totdeauna incluși în activitatea sexuală în alte cazuri, preferințele parafilice survin numai episodic (de ex , în cursul perioadelor de stres), în timp ce alte ori persoana este capabilă să funcționeze sexual fără fantezii sau stimuli parafilici Pentru pedofilie, voyeurism, exhibiționism și frotteurism, diagnosticul este pus dacă persoana a acționat conform acestor pulsiuni sau puisiunile sau fanteziile sexuale cauzează o detresa sau dificultate interpersonală marcată Pentru sadismul sexual, 1 diagnosticul este pus dacă persoana a acționat conform acestor pulsiuni cu o persoană care nu consimte sau aceste pulsiuni, fantezii sexuale sau comportamente cauzează o detresă sau dificultate interpersonală marcată Pentru restul parafiliilor, diagnosticul este pus dacă comportamentul, puisiunile sau fanteziile sexuale cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii de funcționare importante (criteriul B) Se poate trece la realizarea imageriei parafilice cu un partener care nu consimte, într-un mod care poate fi injurios pentru partener (ca în sadismul sexual sau în pedofilie) Individul poate fi subiect de arestare și încarcerare Ofensele sexuale contra copiilor constituie un procent semnificativ din toate actele sexuale infracționale raportate, iar indivizii cu exhibiționism, pedofilie și voyeurism constituie majoritatea ofensatorilor sexuali arestați în unele situații, trecerea la realizarea imageriei parafilice poate duce la autovătămare (ca în masochismul sexual); Relațiile sociale și sexuale pot suferi, dacă alții consideră comportamentul sexual insolit rușinos sau repugnant, sau dacă partenerul sexual al individului refuză să coopereze la preferințele sexuale insolite în unele cazuri, comportamentul insolit (de ex , actele exhibiționiste sau colectarea de obiecte fetiș) pqgte deveni activitatea sexuală majoră din viața individului Acești indivizi se adresează rar din proprie inițiativă, de regulă intrând în atenția specialiștilor în sănătate mentală, numai când comportamentul lor îi aduce în conflict cu partenerii sexuali sau cu societatea Parafiliile 567 Parafiliile descrise aici sunt condiții care au fost identificate ca atare în clasificările anterioare Ele includ exhibiționismul (expunerea organelor genitale), fetișismul (uzul de obiecte inerte), frotteurismul (atingerea și frecarea de o persoană care nu consimte), pedofilia (centrarea pe copii prepubertari), masochismul sexual (a fi umilit sau a fi făcut să sufere), sadismul sexual (provocarea de umilire și suferință), fetișismul transvestic (travestirea) și voyeurismul (observarea activității sexuale) Categoria reziduală de parafilie fără altă specificație, include alte parafilii care sunt mai puțin frecvent întâlnite Nu rar, indivizii au mai mult decât o singură parafilie Procedee de înregistrare Indivizii cu parafilie se diferențiază pe baza focalizării parafilice caracteristice Dacă însă preferințele sexuale ale individului satisfac criteriile pentru mai mult decât o singură parafilie, trebuie diagnosticate toate Codul și termenii diagnostici sunt următorii: 302 4 Exhibiționism, 302 81 Fetișism, 302 89 FrotteUrism, 302 2 Pedofilie, 302 83 Masochism sexual, 302 84 Sadism sexual, 302 3 Fetișism transvestic, 302 82 Voyeurism, și 302,9 Parafilie fără altă specificație Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Stimulul preferat, chiar în cadrul unei parafilii anumite, poate fi extrem de specific Indivizii care nu au un partener consentiv cu care să treacă la realizarea fanteziilor lor pot recurge la serviciile prostituatelor sau își pot realiza fanteziile cu persoane care se opun Indivizii cu parafiliile își pot alege o ocupație, dezvolta un hobby sau se pot oferi să îndeplinească o activitate care-i aduce în contact cu stimulul dorit (de ex , vânzători de pantofi sau de lenjerie de damă [fetișism], lucrul cu copii [pedofilie], conducerea unei ambulanțe [sadism sexual]) Ei pot, în mod selectiv, vedea, citi, procura sau colecta fotografii, filme și descrieri textuale care sunt centrate pe tipul lor preferat de stimul parafilie Mulți indivizi cu aceste tulburări afirmă că comportamentul nu le cauzează nici un fel de detresă și că singura lor problemă o constituie disfuncția socială ca rezultat al reacției altora la comportamentul lor Alții relatează un sentiment de culpă extremă, de rușine și depresie pentru faptul de a se fi angajat într-o activitate sexuală care este inacceptabilă social sau pe care ei o consideră drept imorală Adesea există o deteriorare în capacitatea pentru o activitate sexuală afectuoasă, reciprocă, și pot fi prezente disfuncții sexuale Perturbările de personalitate sunt, de asemenea, frecvente și pot fi suficient de severe pentru a justifica un diagnostic de tulburare de personalitate La indivizii cu parafilii pot apare simptome de depresie, acestea putând fi însoțite de o creștere în frecvența și intensitatea comportamentului parafilie Date de laborator asociate Pletismografia peruană a fost utilizată, în condiții de cercetare, pentru a evalua diversele parafilii prin măsurarea excitației sexuale a individului ca răspuns la stimuli vizuali și auditivi Fiabilitatea și validitatea acestui procedeu în evaluarea clinică nu a fost bine stabilită, iar experiența clinică sugerează că subiecții pot simula răspunsurile prin manipularea imaginilor mentale Condiții medicale generale asociate Frecvent, contactul sexual neprotejat poate duce la o infecție sau la transmiterea unei maladii transmise sexual Comportamentele sadice sau masochiste pot duce la vătămări, mergând ca importanță de la minore până la a pune în pericol viața 1 568 ' Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală Elemente specifice culturii și sexului Diagnosticul parafiliilor pe secțiune transversală prin diverse culturi sau religii este complicat de faptul că, ceea ce este considerat deviant într-un mediu cultural poate fi mai acceptabil în alt mediu Cu excepția masochismului sexual, în care rata sexului este estimată a fi de 20 de bărbați la fiecare femeie, celelalte parafilii nu sunt aproape niciodată diagnosticate la femei, deși au fost descrise câteva cazuri Prevalentă Deși parafiliile sunt rar diagnosticate în unitățile clinice generale, marea piață comercială de pornografie și accesorii parafilice sugerează că prevalenta sa în comunitate este posibil să fie mai mare Cazurile cel mai frecvent prezente în clinicile specializate în tratamentul parafiliilor sunt reprezentate de pedofilie, voyeurism și exhibiționism Masochismul și sadismul sexual sunt întâlnite foarte rar Aproximativ jumătate dintre indivizii cu parafilii întâlniți în clinică sunt căsătoriți Evoluție Unele din fanteziile și comportamentele asociate cu parafiliile pot începe în copilărie sau precoce în adolescență, însă devin mai bine definite și elaborate în cursul adolescenței și începutul perioadei adulte Elaborarea și revizuirea fanteziilor parafilice poate continua de-a lungul întregii vieți a individului Prin definiție, fanteziile și pulsiunile asociate cu aceste tulburări sunt recurente Mulți indivizi relatează că fanteziile sunt totdeauna prezente, dar că există perioade de timp când frecvența fanteziilor și intensitatea pulsiunilor variază considerabil Tulburările tind a fi cronice și să dureze toată viața, dar atât fanteziile, cât și comportamentele diminua adesea cu avansarea în etate la adulți Comportamentele se pot intensifica drept răspuns la stresori psihosociali, în relație cu alte tulburări î mentale ori cu creșterea oportunităților de a se angaja în parafilie Diagnostic diferențial O parafilie trebuie să fie distinsă de uzul nonpatologic de fantezii sexuale, comportamente sau obiecte drept stimul pentru excitația sexuală la indivizii fără parafilie Fanteziile, comportamentele sau obiectele sunt parafilice numai când duc la o detresă sau deteriorare semnificativă clinic (de ex , sunt obligatorii, duc la disfuncție sexuală, necesită participarea de indivizi care nu consimt, duc la complicații legale, interferează cu relațiile sociale) în retardarea mentală, demență, modificarea de personalitate datorată unei condiții medicale generale, intoxicația cu o substanță, episodul maniacal sau schizofrenie, poate exista o reducere a judecății, a aptitudinilor sociale sau a controlului impulsului care, în rare cazuri, pot duce la un comportament sexual insolit Acesta poate fi distins de o parafilie prin faptul că comportamentul insolit nu este patternul preferat sau obligatoriu al individului, simptomele sexuale survenind exclusiv în cursul acestor tulburări mentale, iar actele sexuale insolite tind a fi mai curând izolate decât recurente și debutează de regulă la o etate mai avansată Parafiliile individuale pot fi distinse pe baza diferențelor în centrarea parafilică caracteristică Dacă însă preferințele sexuale ale individului satisfac criteriile pentru 302 4 Exhibiționismul 569 mai mult decât o parafilie, pot fi diagnosticate toate Exhibiționismul trebuie să fie, distins de urinatul în-public, care este oferit uneori dreph explicație pentru acest comportament Fetișismul și fetișismul transvestic comportă adesea, ambele, articole de îmbrăcăminte feminină în fetișism, focarul excitației sexuale îl constituie articolele de îmbrăcăminte în sine (de ex , chiloții), pe când în fetișismul transvestic excitația sexuală provine din actul travestirii Travestirea, care este prezentă în fetișismul transvestic, poate fi prezentă și-n masochismul sexual în masochismul sexual, umilirea de a fi forțat să se travestească este cea care este excitantă sexual și nu articolele de îmbrăcăminte în sine Travestirea poate fi asociată cu disforie sexuală Dacă este prezentă o oarecare disforie sexuală, dar nu sunt satisfăcute complet criteriile pentru tulburarea de identitate sexuală, diagnosticul este cel de fetișism transvestic, cu disforie sexuală Indivizii trebuie să primească diagnosticul adițional de tulburare de identitate sexuală, dacă tabloul lor clinic satisface complet criteriile pentru tulburarea de identitate sexuală 302 4 Exhibiționismul Focalizarea parafilică în exhibiționism implică expunerea organelor genitale proprii unui străin Uneori individul se masturbează în timp ce se exhibă (sau în timp ce își imaginează că se exhibă) Dacă persoana trece la realizarea acestor pulsiuni, nu există în general nici o tentativă de activitate sexuală ulterioară cu străinul în unele cazuri, individul este conștient de faptul că dorește să surprindă sau să șocheze observatorul în alte cazuri, individul are fantezia excitantă sexual, că observatorul se va excita și el sexual Debutul survine de regulă înainte de etatea de 18 ani, însă poate avea loc și la o etate mai avansată La grupele de indivizi în etate sunt făcute mai puține arestări, ceea ce poate sugera că această condiție devine mai puțin severă după etatea de 40 de ani Criteriile de diagnostic pentru 302,4 Exhibiționism A în decursul unei perioade de cel puțin 6 luni, fantezii excitante sexual, intense, recurente, pulsiuni sexuale sau comportamente implicând expunerea organelor genitale proprii unui străin insuspectant B Persoana a acționat, conform acestor pulsiuni sexuale, ori pulsiunile sau fanteziile sexuale cauzează o detresă sau dificultate interpersonală marcată 302 81 Fetișismul Focalizarea parafilică în fetișism implică utilizarea de obiecte inerte („fetișuri") Printre cele mai frecvente obiecte fetiș se află chiloții de damă, sutienele, ciorapii, pantofii, cizmele sau alte articole de îmbrăcăminte Persoana cu fetișism se masturbează frecvent în timp ce poartă, mângâie sau miroase obiectul fetiș, ori poate cere partenerei sexuale să îmbrace obiectul în timpul raporturilor sexuale De 570 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală regulă, fetișul este cerut sau intens preferat pentru excitația sexuală, în absența sa putând exista disfuncție erectilă la bărbați Această parafilie nu este diagnosticată, când fetișurile sunt limitate la articole de îmbrăcăminte feminină utilizate în travestire, ca în fetișismul transvestic, sau când obiectul este stimulant genital, pentru că el a fost destinat acestui scop (de ex , un vibrator) De regulă parafilia începe în adolescență, deși fetișul se poate să fi fost înzestrat cu o semnificație specială precoce în copilărie Odată instalat, fetișismul tinde a fi cronic Criteriile de diagnostic pentru 302 81 Fetișism A în decursul unei perioade de cel puțin 6 luni, fantezii excitante sexual intense, recurente, pulsiuni sexuale sau comportamente implicând uzul unor obiecte inerte (de ex , lenjerie feminină) B Fanteziile, pulsiuniie sexuale sau comportamentale cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în aite domenii importante de funcționare C Obiectele fetiș nu sunt limitate Ia articole de îmbrăcăminte feminină utilizate în travestire (ca în fetișismul transvestic) sau ia instrumente destinate stimulării genitale tactile (de ex , un vibrator) 302 89 Frotîeurîsmu! Focalizarea parafilică a frotteurismului implică atingerea și frecarea de o persoană care nu consimte Comportamentul survine de regulă în locuri aglomerate, din care individul poate scăpa ușor de arestare (de ex , pe trotuare aglomerate sau în vehiculele de transport public) El își freacă organele genitale de coapsele sau fesele victimei sau îi mângâie organele genitale ori sânii cu mâinile în timp ce face aceasta, el își imaginează de regulă o relație afectuoasă, exclusivă, cu victima El recunoaște însă că, pentru a evita o posibilă urmărire, el trebuie să scape detectării după atingerea victimei sale De regulă parafilia începe în adolescență Cele mai multe acte de frotaj survin când persoana este în etate de 15-25 de ani, după care apare un declin gradual în frecvență Criteriile de diagnostic pentru 302 89 Frotteurism A în cursul unei perioade de cel puțin 6 luni, fantezii excitante sexual, intense, recurente, pulsiuni sexuale sau comportamente implicând atingerea sau frecarea de o persoană care nu consimte B persoana a acționat conform acestor pulsiuni sexuale, ori pulsiuniie sau fanteziile sexuale cauzează o detresă sau dificultate interpersonală marcată 302 2 Pedofilia 571 302 2 Pedofilia ■ Focalizarea parafilică a pedofiliei implică activitatea sexuală cu un copil prepubertar (în general, în etate de 13 ani sau mai mic) Individul cu pedofilie trebuie să fie în etate de 16 ani sau mai mult, și cu cel puțin 5 ani mai în etate decât copilul Pentru indivizii în ultima parte a adolescenței cu pedofilie, nu este specificată o diferență de etate precisă și trebuie făcut uz de judecata clinică, fiind luată în considerație, atât maturitatea sexuală a copilului, cât și diferența de etate Indivizii cu pedofilie relatează în general o atracție față de copii de o anumită grupă de etate Unii indivizi preferă bărbații, alții femeile, iar alții sunt excitați, atât de bărbați, cât și de femei Cei atrași de femei preferă de regulă fetele în etate de 8 până la 10 ani, pe când cei atrași de bărbați preferă băieții ceva mai mari Pedofilia, implicând victime feminine, este raportată mai frecvent decât cea implicând victime masculine Unii indivizi cu pedofilie sunt atrași sexual numai de copii (tip exclusiv), în timp ce alții sunt atrași uneori și de adulți (tip nonexclusiv) Indivizii cu pedofilie, care acționează conform pulsiunilor lor cu copii, își pot limita activitatea la dezbrăcarea și privirea copilului, exhibarea lor înșiși, masturbarea în prezența copilului sau atingerea și mângâierea tandră a acestuia Alții, însă, practică felația sau cuninlincția asupra copilului sau penetrează vaginul fetiței, gura sau anusul cu degetele lor, cu obiecte străine sau cu penisul și utilizează diverse grade de forță pentru a face așa ceva Aceste activități sunt explicate frecvent cu scuze sau raționalizări, cum că ele au „valoare educativă" pentru copii și că acesta obține „plăcere sexuală" din ele ori că copilul a fost „provocator sexual" — teme care sunt, de asemenea, comune în pornografia pedofiiică Din cauza naturii egosintonice a pedofiliei, mulți indivizi cu fantezii, pulsiuni sau comportamente pedofilice nu experientează o detresă semnificativă Este important de înțeles că experientarea detresei în legătură cu faptul de a avea fantezii, pulsiuni sau comportamente nu este necesară pentru diagnosticul de pedofilie Indivizii care au un pattern de excitație pedofiiică și acționează conform acestor fantezii sau pulsiuni cu un copil sunt desemnați pentru diagnosticul de pedofilie Indivizii își pot limita activitățile la proprii lor copii, la copiii vitregi ori rude, sau pot victimiza copii din afara familiei lor Unii indivizi cu pedofilie amenință copilul spre a preveni denunțarea Alții, în special cei care victimizează copii frecvent, elaborează tehnici complicate pentru a avea acces la copii, tehnici care pot include câștigarea încrederii mamei copilului, căsătorirea cu o femeie cu un copil atrăgător, comercializarea de copii cu alți indivizi cu pedofilie sau, în rare cazuri, iau în custodie copii din țările neindustriaiizate ori răpesc copii de,la străini Cu excepția cazurilor în care tulburarea este asociată cu sadismul sexual, persoana poate fi atentă la necesitățile copilului, în scopul câștigării afecțiunii, interesului și loialității copilului și spre a preveni relatarea de către copil a activității sexuale Tulburarea începe de regulă în adolescență, deși unii indivizi cu pedofilie relatează că ei nu au fost excitați de copii decât până Ia o etate medie Frecvența comportamentului pedofilie fluctuează cu stresul psihosocial Evoluția este de regulă cronică, în special la cei atrași de bărbați Rata recidivismului pentru indivizii cu pedofilie implicând preferința pentru băieți este de aproximativ două ori mai mare decât rata celor care preferă fetele 572 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală Criteriile de diagnostic pentru 302,2 Pedofilie A în cursul unei perioade de cel puțin 6 luni, fantezii excitante sexual, intense, recurente, pulsiuni sexuale sau comportamente implicând activitatea sexuală cu un copil sau cu copii prepubertari (în general în etate de 13 ani sau mai mici) B Persoana a acționat conform acestor pulsiuni sexuale, sau pulsiunile sau fanteziile sexuale cauzează o detresă sau dificultate interpersonală marcată C Persoana este în etate de cel puțin 16 ani și cu cel puțin 5 ani mai mare decât copilul sau copii de la criteriul A Notă: A nu se include un individ în ultima parte a adolescenței implicat într-o relație sexuală care continuă cu un altul (alta) în etate de 12-13 ani De specificat dacă: Atras sexual de bărbați Atras sexual de femei Atras sexual de ambele sexe De specificat dacă: Limitată la incest De specificat tipul: Tip exclusiv (atras numai de copii) Tip nonexclusiv 302 83 Masochismul Sexual Focalizarea parafilică a masochismului sexual implică actul (real, nu simulat) de a fi umilit, bătut, legat sau făcut să sufere în alt mod Unii indivizi suferă din cauza fanteziilor lor masochiste care pot fi invocate în cursul actului sexual sau al masturbării, dar nu realizate în alt mod în astfel de cazuri, fanteziile masochiste implică de regulă faptul de a fi violat în timp ce este ținut sau legat de alții, astfel că nu există nici o posibilitate de scăpare Alții trec ei înșiși la realizarea pulsiunilor lor sexuale masochiste (de ex , se înțeapă cu ace, își aplică șocuri electrice sau se automutilează) ori împreună cu un partener Actele masochiste care pot fi observate cu un partener includ contenția (servitute corporală), legatul la ochi (servitute senzorială), bătutul cu iriaiul (paddling), bătutul cu palma peste fese (spanking), biciuitul, bătutul (beating), șocurile electrice, tăiatul, „înțepatul și străpunsul" (infibulația) și umilirea (de ex , a se urina sau defeca pe el, a fi forțat să se târască și să latre ca un câine ori să fie expus unor maltratări verbale) Poate fi observată travestirea forțată pentru asociațiile sale umilitoare Individul poate avea dorința de a fi tratat ca un copil neajutorat și înfășat în scutece („infantilism") O formă extrem de^pericuioasă de masochism sexual, numită „hipoxifilie", implică excitația sexuală prin deprivarea de oxigen, obținută cu ajutorul unei compresiuni toracice, laț, ligaturi, pungi de plastic, măști, ori chimic (adesea un nitrit volatil care produce o reducere temporară a oxigenării creierului prin vasodilatație periferică) Activitățile prin deprivarea de oxigen pot fi angajate de unul singur sau cu un partener Din 302 84 Sadismul sexual 573 cauza funcționării defectuoase a echipamentului, pot apare uneori erori-în plasarea lațului sau ligaturii ori alte erori sau morți accidentale Date din Statele Unite, Anglia, Australia și Canada indică faptul că în fiecare an sunt detectate și raportate unul sau două decese cauzate de hipoxifilie la un milion de indivizi Unii bărbați cu masochism sexual pot avea și fetișism, fetișism transvestic sau sadism sexual Este posibil ca fanteziile masochiste să fie prezente din copilărie Etatea la care încep activitățile masochiste cu un partener este variabilă, însă se situează frecvent la începutul perioadei adulte Masochismul sexual este de regulă cronic, persoana tinzând să repete același act masochist Unii indivizi cu masochism sexual se pot angaja în acte masochiste, fără a crește vulnerabilitatea eventuală a actelor lor Alții, însă, cresc severitatea actelor masochiste cu timpul sau în cursul perioadelor de stres, ceea ce poate duce eventual la vătămări grave sau chiar la moarte Criteriile de diagnostic pentru 302 83 Masochismul Sexual A în cursul unei perioade de cel puțin 6 luni, fantezii excitante sexual, intense, recurente, pulsiuni sexuale sau comportamente implicând actul (real, nu simulat) de a fi umilit, bătut, legat sau făcut să sufere în alt mod B Fanteziile, pulsiunile sexuale sau comportamentale cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte arii importante de funcționare 302 84 Sadismul sexual Focalizarea parafilică a sadismului sexual implică acte (reale, nu simulate) prin care individul obține excitație sexuală din suferința psihologică sau fizică (inclusiv umilirea) victimei Unii indivizi cu această parafilie sunt deranjați de fanteziile lor sadice, care pot fi invocate în cursul activității lor sexuale, dar nu acționează în nici un mod conform lor; în astfel de cazuri fanteziile sadice implică faptul de a avea un control complet asupra victimei, care este terifiată de anticiparea actului sadic iminent Alții acționează conform pulsiunilor sexuale sadice cu un partener care consimte (care poate avea masochism sexual), care dorește să sufere durere sau umilire în fine, alții cu sadism sexual, acționează conform pulsiunilor lor sexuale cu victime care nu consimt în toate aceste cazuri, suferința victimei este cea care este excitantă sexual Fanteziile sau actele sadice pot implica activități care comportă dominarea persoanei respective asupra victimei (de ex , forțarea victimei să se târască ori ținerea victimei într-o cușcă) Ele pot implica, de asemenea, contenția, legarea ia ochi, bătutul cu maiul, bătutul cu palma peste fese, biciuitul, înțepatul, bătutul, arsul, șocurile electrice, violul, tăiatul, străpunsul, strangularea, tortura, mutilarea sau uciderea Este posibil ca fanteziile sexuale sadice să fie prezente din copilărie Etatea la debutul activităților sadice este variabilă, dar de regulă acestea survin la începutul perioadei adulte Sadismul sexual este de regulă cronic Când sadismul sexual este practicat cu parteneri care nu consimt, este posibil ca activitatea să fie repetată până când persoana cu sadism sexual este prinsă Unii indivizi cu sadism sexual se pot angaja în acte sadice pentru mulți ani, fără necesitatea de a crește potențialul de producere a unei vătămări corporale • 574 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală grave De regulă, însă, severitatea- actelor sadice crește cu timpul Când sadismul sexual este sever, și în special când acesta este asqiciat cu tulburarea de personalitate antisocială, indivizii cu sadism sexual își pot vătăma grav sau ucide victimele Criteriile de diagnostic pentru 302 84 Sadismul Sexual A în cursul unei perioade de cel puțin 6 luni, fantezii excitante sexual, intense, recurente, puisiuni sexuale sau comportamente implicând acte (reale, nu simulate) în care suferința psihică sau fizică a victimei (inclusiv umilirea) este excitantă sexual pentru persoană B Persoana a acționat conform acestor puisiuni sexuale cu o persoană care nu consimte, sau puisiunile sau fanteziile sexuale cauzează o detresă sau dificultate interpersonală marcată 3023 Fetișismul Transvestic Focalizarea, parafilică a fetișismului transvestic implică travestirea de către un bărbat în îmbrăcăminte de femeie în multe sau în cele mai multe cazuri, excitația sexuală este produsă de gândul sau de imaginea acompaniantă a persoanei ca femeie (denumită "autoginefiiie") Aceste imagini pot merge de la a fi o femeie cu organe genitale feminine până la a se vedea pe sine îmbrăcat complet ca femeie, fără o atenție reală pentru organele genitale Articolele de îmbrăcăminte feminine sunt excitante în special ca simboluri ale feminității individului și nu ca fetișuri cu proprietăți obiective specifice (de ex , obiectele făcute din cauciuc) De regulă, bărbatul cu fetișism i transvestic ține o colecție ,de îmbrăcăminte feminină pe care o utilizează intermitent pentru travestire Această tulburare a fost descrisă numai la bărbații heterosexuali Fetișismul transvestic nu este diagnosticat când travestirea survine exclusiv în cursul tulburării de identitate sexuală Fenomenele transvestice merg de la îmbrăcarea solitară, ocazională, de îmbrăcăminte feminină până la implicarea într-o subcultură transvestică Unii bărbați poartă un singur articol de îmbrăcăminte feminină (de ex , chiloți sau galanterie de damă) sub îmbrăcămintea lor masculină Alți bărbați cu fetișism transvestic se îmbracă complet ca femei și se machiază Gradul la care individul travestit pare a fi cu adevărat femeie, variază în funcție de manierisme, habitus corporal și aptitudinea de a se travesti Când nu este travestit, bărbatul cu fetițism transvestic nu este de regulă cu nimic ieșit din comun, masculin Deși preferința sa fundamentală este heterosexuală, el tinde a avea puține partenere sexuale și se poate angaja în acte homosexuale ocazionale Un element asociat poate fi prezența masochismului sexual Tulburarea începe de regulă cu travestire în copilărie sau de timpuriu în adolescență în multe cazuri, travestirea nu este făcută în public până în perioada adultă Experiența inițială poate implica travestirea parțială sau totală; travestirea parțială poate progresa adesea în una totală Un articol de îmbrăcăminte favorit poate deveni erotic în sine și poate fi utilizat în mod uzual, mai întâi în masturbare și mal târziu în actul sexual La unii indivizi, motivația pentru travestire se poate schimba în decursul timpului, temporar sau permanent, pe măsură ce excitația sexuală, ca răspuns la travestire, diminuă sau dispare în astfel de 302 82 Voyeurismul 575 cazuri, travestirea devine un antidot pentru anxietate sau depresie sau contribuie la un sentiment de pace și de calm La alți indivizi, disforia sexuală poate apare în special în situații de stres, cu sau fără simptome de depresie Pentru un mic număr de indivizi, disforia sexuala devine o parte stabilă a tabloului clinic și este însoțită de dorința de a se îmbrăca și de a trăi permanent ca femeie și caută reatribuire sexuală hormonală sau chirurgicală Indivizii cu fetișism transvestic solicită adesea tratament când apare disforia sexuala Subtipul „cu disforie sexuala" este prevăzut pentru a permite clinicianului să noteze disforia sexuala ca parte a fetișismului transvestic Criteriile de diagnostic pentru 302 3 Fetișismul Transvestic A, în decursul unei perioade de cel puțin 6 luni, la un bărbat heterosexual, fantezii excitante sexual, intense, recurente, pulsiuni sexuale sau comportamente implicând travestirea B Fanteziile, pulsiunile sexuale sau comportamentele cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare De specificat dacă: Cu disforie sexuală: dacă persoana are un discomfort persistent în legătură cu identitatea sau rolul sexului 302 82 Voyeurismul Focalizarea parafilică a voyeurismului implică actul privirii unor indivizi care nu-și dau seama că sunt priviți, de regulă străini, care sunt nuzi, în procesul dezbrăcării ori angajați în activitate sexuală Actul privitului („peeping") este efectuat în scopul obținerii excitației sexuale și, în general, nu este avută în vedere activitatea sexuală cu persoanele observate Orgasmul, produs de regulă prin masturbare, poate surveni în cursul activității voyeuristice ori, mai târziu, ca răspuns la amintirea a ceea ce individul a fost martor Adesea, acești indivizi au fantezia de a avea o experiență sexuală cu persoana observată, însă în realitate aceasta survine rar în forma sa severă, scoptofilia („peepingul") constituie forma exclusivă de activitate sexuală Debutul comportamentului voyeuristic are loc de regulă înainte de etatea de 15 ani Evoluția tinde a fi cronică Criteriile de diagnostic pentru 302 82 Voyeurism A în cursul unei perioade de cei puțin 6 luni, fantezii excitante sexual, intense, recurente,pulsiuni sexuale sau comportamente implicând actul observării unei persoane care nu suspectează nimic și care este nudă, în curs de dezbrăcare sau în activitate sexuală B Persoana a acționat conform acestor pulsiuni sexuale, sau pulsiunile sau fanteziile sexuale cauzează detresă sau dificultate interpersonală marcată 576 Tulburările Sexuale și de identitate Sexuală 302 9 Parafilie Fără Altă Specificație Această categorie este inclusă pentru a codifica parafiliile care nu satisfac criteriile pentru nici una dintre categoriile specifice Exemplele includ, dar nu sunt limitate la acestea, scatologia telefonică (apeluri telefonice obscene), necrofilia (cadavre), parțialismul (focalizarea exclusivă pe o parte a corpului), zoofilia (animale), coprofilia (fecale), clismafilia (clismă), urofilia (urină) Tulburările de Identitate Sexuală Tulburarea de Identitate Sexuală Elemente de diagnostic Există două componente ale tulburării de identitate sexuală, ambele trebuind să fie prezente pentru a pune diagnosticul Trebuie să existe proba unei identificări puternice și persistente cu sexul opus, care este dorința de a fi ori insistența subiectului ca este de celălalt sex (criteriul A) Această identificare cu sexul opus trebuie să nu fie doar o dorință de vreunul din avantajele culturale percepute din faptul de a fi sexul opus Trebuie, de asemenea, să existe proba unui disconfort persistent în legătură cu propriul sex atribuit ori un sentiment de inadecvare în rolul genului acelui sex (criteriul B) Diagnosticul nu este pus dacă individul are o condiție intersexuală somatică concomitentă (de ex , sindrom de insensibilitate androgenă parțială sau hiperplazie suprarenală congenitală) (criteriul C) Pentru a pune diagnosticul, trebuie să existe proba unei detrese sau deteriorări semnificative clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii de funcționare importante (criteriul D) La băieți, identificarea cu sexul opus se manifestă printr-o preocupare marcata pentru activități tradițional feminine Ei pot avea preferința pentru îmbrăcarea cu articole de vestimentație feminină, sau își pot improviza astfel de articole din materiale disponibile când articolele originale nu sunt accesibile Prosoape, șorturi, fulare sunt utilizate adesea pentru a reprezenta părul lung sau fustele Există o atracție puternică pentru jocurile și distracțiile fetelor Lor le place în special să se joace „de-a casa", să deseneze tablouri de fete și prințese frumoase și să privească la televizor sau la video personajele lor feminine favorite Păpușile de serie de tip feminin, ca Bărbie, sunt adesea jucăriile lor favorite, iar fetele, partenerii lor de joc preferați Când se joacă „de-a casa", acești băieți joacă rolul personajelor feminine, cel mai frecvent „roluri de mamă" și adesea sunt foarte preocupați de personaje feminine imaginare Ei evită jocurile cu învălmășeală și sporturile competitive si sunt puțin interesați de autoturisme și de camioane sau de alte jucării nonagresive, dar tipic băiețești își pot exprima dorința de a fi fată și afirmă că atunci când vor crește mari, vor fi femeie Pot insista să se așeze spre a urina și pretind că nu au penis, prin presarea acestuia între picioare Mai rar, băieții cu tulburare de identitate sexuală pot afirma că ei își găsesc penisul sau testicolele dezgustătoare, că ei doresc să le înlăture ori că ei au, sau că doresc să aibă vagin Fetele cu tulburarea de identitate sexuală prezintă reacții negative intense la dorințele sau încercările părinților de a le face să poarte rochițe sau alte articole de Tulburarea de Identitate Sexuală 57? îmbrăcăminte feminină Unele pot refuza să meargă la școală sau să participe la evenimentele sociale, unde poate fi cerută o astfel de vestimentație Ele preferă îmbrăcămintea băiețească și părul scurt, și adesea sunt identificate în mod eronat de către străini ca băieți, și pot cere să fie chemate cu nume de băiat Eroii fanteziilor lor sunt cel mai adesea personaje masculine puternice precum Batman sau Superman Aceste fete preferă băieții ca parteneri de joc, cu care au preocupări comune referitoare la sport, jocurile cu învălmășeală și jocurile tradițional băiețești Manifestă puțin interes pentru păpuși, pentru orice formă de îmbrăcăminte feminină ori activitate de joc în care să dețină rolul de femeie O fată cu această tulburare poate, ocazional, refuza să urineze în poziție așezată Ea poate susține că are, sau că-i va crește penis și poate susține că nu dorește să-i crescă sânii sau să aibă menstre Poate susține ca, atunci când va crește, va fi bărbat Tipic, astfel de fete prezintă o identificare marcată cu sexul opus în rolurile din jocuri, în vise și fantezii Adulții cu tulburare de identitate sexuală sunt preocupați de dorința lor de a trăi ca membru al celuilalt sex Această preocupare se poate manifesta ca o dorință intensă de a adopta rolul social al celuilalt sex sau de a căpăta aspectul fizic al celuilalt sex prin manipulare hormonală sau chirurgicală Adulții cu această tulburare nu se simt bine când sunt considerați sau funcționează în societate ca membri ai sexului atribuit lor în grade variabile, ei adoptă comportamentul, îmbrăcămintea și manierele celuilalt sex în particular, acești indivizi pot pierde mult timp cu travestirea și cu aranjarea ținutei, pentru a pare de celălalt sex Mulți încearcă să treacă și în public ca fiind de celălalt sex Prin travestire și tratament hormonal (iar pentru bărbați, electrolizisul), mulți indivizi cu această tulburare pot trece în mod convingător ca aparținând celuilalt sex Activitatea sexuală a acestor indivizi cu parteneri de același sex este în general marcată de preferința ca partenerii lor să nu le vadă niciodată organele genitale și nici să li le atingă Pentru unii bărbați, care se manifestă mai târziu în viață (adesea după căsătorie), activitatea sexuală cu o femeie este acompaniată de fantezia de a fi amante lesbiene sau că partenera sa este bărbat, iar el este femeie La adolescenți, elementele clinice pot aminti, fie pe cele ale copiilor, fie pe cele ale adulților, în funcție de nivelul de dezvoltare al individului, iar criteriile trebuie să fie aplicate corespunzător La un adolescent mai tânăr, poate fi mai dificil să se ajungă la un diagnostic corect din cauza prudenței subiectului Aceasta poate fi crescută, dacă adolescentul se simte ambivalent în legătură cu identificarea cu sexul opus sau simte că aceasta este inacceptabilă pentru familie Adolescentul poate fi adus la medic pentru că părinții sau profesorii sunt preocupați de izolarea socială sau de tachinarea și rejecția egalilor în astfel de cazuri, diagnosticul trebuie să fie rezervat pentru acei adolescenți care par a fi perfect identificați cu sexul opus în vestimentația lor și care se angajează în comportamente care sugerează o identificare semnificativă cu sexul opus (de ex , rasul pe picioare la bărbați) Clarificarea diagnosticului la copii și la adolescenți poate necesita monitorizare o lungă perioadă de timp Detresa sau incapacitatea la indivizii cu tulburare de identitate sexuală se manifestă diferențiat de-a lungul ciclului vieții La copii mai mici, detresa se manifestă printr-o nefericire fățișă în legătură cu sexul atribuit lor Preocuparea pentru dorințele sexului opus interferează adesea cu activitățile comune La copiii mai mari, incapacitatea de a dezvolta relații și deprinderi corespunzătoare etății cu egalii de același sex duc adesea la izolare și detresa, iar unii copii pot refuza să urmeze școala din cauza ironiilor sau constrângerii de a purta o îmbrăcăminte corespunzătoare sexului atribuit lor La adolescenți și adulți, preocuparea pentru dorințele sexului opus 578 Tulburările Sexuale și'de Identitate Sexuala interferează adesea cu activitățile uzuale Dificultățile relaționale sunt frecvente, iar funcționarea la școală sau la serviciu poate fi deteriorată Specificanți Pentru indivizii maturi sexual, pot fi menționați următorii specificanți pe baza orientării sexuale a individului: atras sexual de bărbați, atras sexual de femei, atras sexual de ambele , sexe, neatras de nici un sex, Bărbații cu tulburare de identitate sexuală cuprind proporții substanțiale din toți cei patru specificanți Cei care sunt atrași de bărbați experientează de regulă tulburarea începând din copilărie sau precoce în adolescență, pe când bărbații care sunt atrași de femei, de ambele sexe sau de nici unul, își raportează disforia sexuală ca începând precoce sau la mijlocul perioadei adulte Indivizii care nu sunt atrași de nici un sex sunt adesea indivizi izolați cu trăsături schizoide Practic, toate femeile cu tulburarea de identitate sexuală vor primi același specificant — atrasă sexual de femei — deși există cazuri excepționale implicând femei care sunt atrase sexual de bărbați Procedee de înregistrare Codul diagnostic atribuit depinde de etatea actuală a individului: dacă tulburarea survine în copilărie, este utilizat codul 302 6; pentru un adolescent sau un adult este utilizat codul 302 85 Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Mulți indivizi cu tulburarea de identitate sexuală devin izolați social Izolarea și ostracismul contribuie la stima de sine scăzută și pot duce la aversiune față de școală sau la abandonarea școlii Ostracismul și ironia egalilor sunt consecințe extrem de comune pentru băieții cu această tulburare Băieții cu tulburare de identitate sexuală prezintă adesea maniere și patternuri de vorbire feminine Perturbarea poate fi atât de pervasivă, că viața mentală a unor indivizi se învârte numai în jurul acelor activități care ușurează detresa sexuală Ei sunt preocupați adesea de aspect, în special la începutul tranziției spre trăirea în rolul sexului opus Relațiile cu unul sau cu ambii părinți pot fi, de asemenea, serios deteriorate Unii bărbați cu tulburare de identitate sexuală recurg la autotratament cu hormoni și, mai rar, își practică autocastrare sau penectomie în mediul urban în special, unii bărbați cu tulburarea se pot angaja în prostituție, ceea ce îi plasează pe treapta unui risc crescut pentru infecția cu virusul imunodeficienței umane (HIV) Tentativele de suicid și tulburările în legătură cu o substanță sunt asociate frecvent Copiii cu tulburare de identitate sexuală pot manifesta, ca fiind coexistente, anxietate de separare, anxietate generalizată și simptome depresive Adolescenții sunt extrem de expuși riscului de depresie, ideație suicidară și tentative de suicid La adulți, pot fi prezente simptome anxioase și depresive în eșantioanele clinice, tulburările de personalitate asociate sunt mai frecvente printre bărbați decât printre femei Bărbații adulți care sunt atrași sexual de femei, atât de femei, cât și de bărbați sau nu sunt atrași sexual de nici un sex relatează un istoric de excitație sexuală asociat cu gânduri sau imagini de sine ca femeie (numit autoginefilie) în cele mai multe cazuri, individul ar fi desemnat, cel puțin în trecutul său pentru diagnosticul de fetișism transvestic In alte cazuri, însă, fantezia favorită a individului accentuează atribute feminine, altele decât vestimentația Unii bărbați, de exemplu, Tulburarea de Identitate Sexuală 579 se masturbează în timp ce se imaginează pe ei înșiși ca femeie nudă și se centrează pe sânii și vulva imaginată; alții se masturbează în timp ce se imaginează pe ei înșiși ca angajați în unele activități tipic feminine, cum ar fi tricotatul Date de laborator asociate Nu există nici un test diagnostic specific pentru tulburarea de identitate sexuală în prezența unei examinări somatice normale, cariotiparea pentru cromozomii sexuali sau dozarea hormonilor sexuali nu sunt de regulă indicate Testarea psihologică poate revela identificarea sau patternuri de comportament transsexuale Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Indivizii cu tulburare de identitate sexuală au organe genitale normale (în contrast cu organele genitale ambigui sau hipogonadismul observat în condițiile intersexuale somatice) Bărbații adolescenți și adulți cu tulburare de identitate sexuală pot prezenta o mărire a sânilor rezultând din ingestia de hormoni, depilate prin epilare temporară sau permanentă, și alte modificări somatice ca rezultat al unor proceduri, ca rinoplastia și raderea cartilagiului tiroid (reducerea chirurgicală a mărului lui Adam) Sâni deformați sau iritații la nivelul sânilor pot fi văzute la femeile care poartă benzi la nivelul sânilor Complicațiile postchirurgicale la femeile genetice includ cicatrici notabile ale peretelui anterior al toracelui, iar la bărbații genetici, stricturi vaginale, fistule rectovaginale, stenoze uretrale și jet urinar rău orientat Femeile adulte cu tulburarea de identitate sexuală pot avea, cu o probabilitate mai mare decât cea așteptată, ovare polichistice Elemente specifice etății și sexului Femeile cu tulburări de identitate sexuală experientează în general mai puțin ostracism din cauza interesului pentru sexul opus și pot suferi mai puțin din cauza rejecției egalilor, cel puțin până la adolescență în eșantioanele clinice de copii, băieții cu această tulburare sunt trimiși pentru evaluare mult mai frecvent decât fetele, în eșantioanele clinice de adulți, bărbații sunt de două, trei ori mai numeroși decât femeile La copii, prejudecata trimiterii la medic a băieților, poate reflecta, parțial, stigmatul mai mare pe care-1 poartă comportamentul caracteristic sexului opus pentru băieți decât pentru fete Prevalentă Nu există studii epidemiologice recente care să ofere date despre prevalenta tulburării de identitate sexuală Date din țările europene mai mici cu acces la statistica totală a populației și trimitere îa medic, sugerează că aproximativ 1 din 30 000 bărbați adulți și 1 din 100 000 femei adulte solicită intervenție chirurgicală pentru schimbarea sexului Evoluție La copiii trimiși pentru consult clinic, debutul preocupărilor și activităților caracteristice sexului opus are loc de regulă între etatea de 2 și 4 ani, iar unii părinți relatează că copilul lor a avut din totdeauna preocupări caracteristice sexului opus Numai un foarte mic număr de copii cu tulburarea de identitate sexuală vor continua să prezinte simptome care satisfac criteriile pentru tulburarea de identitate sexuală, târziu în adolescență sau în perioada adultă De regulă, copiii sunt prezentați la medic în jurul perioadei de mers la școală, din cauza preocupării 580 Tulburările Sexuale și de identitate Sexuală părinților pentru faptul că, ceea ce ei considerau drept „fază", nu pare a fi trecut Cei mai mulți copii cu tulburare de identitate sexuală manifestă, cu timpul, din cauza intervenției părinților ori a răspunsului din partea egalilor, comportamente caracteristice sexului opus mai puțin evidente Târziu, în adolescență sau în perioada adultă, aproape trei sferturi dintre băieții care au avut un istoric de tulburare de identitate sexuală în copilărie relatează o orientare homosexuală sau bisexuală, dar fără tulburare de identitate sexuală concomitentă Cei mai mulți dintre cei rămași relatează o orientare heterosexuală, de asemenea, fără tulburare de identitate sexuală concomitentă Procentajele corespunzătoare de orientare sexuală la fete nu sunt cunoscute Unii adolescenți pot prezenta o identificare mai clară cu sexul opus și solicită intervenție chirurgicală pentru schimbarea sexului sau continuă să trăiască în evoluția cronică a confuziei sau disforiei sexuale La bărbații adulți, există două moduri de evoluție diferite pentru dezvoltarea tulburării de identitate sexuală Primul este o continuare a tulburării de identitate sexuală care a debutat în copilărie sau precoce, în adolescența Acești indivizi prezintă de regulă tulburarea în ultima parte a adolescenței sau în perioada adultă In celălalt curs, semne mai clare de identificare cu sexul opus apar mai târziu și mai gradual, cu o prezentare clinică la începutul jumătății perioadei adulte, urmând de regulă, dar uneori fiind concomitente cu fetișismul transvestic Grupul cu debut mai tardiv poate fi mai fluctuant în gradul de identificare cu sexul opus, mai ambivaient în legătură cu intervențiile chirurgicale de schimbare a sexului, și este foarte probabil ca bărbații să fie atrași de femei și foarte puțin probabil să fie satisfăcuți după intervențiile chirurgicale de schimbare a sexului Bărbații cu tulburare de identitate sexuală care sunt atrași sexual de bărbați tind să se prezinte în adolescență sau precoce în perioada adultă cu un istoric de disforie sexuală existentă dintotdeauna Din contră, cei care sunt atrași sexual de femei, ori atât de bărbați, cât și de femei sau nu sunt atrași de nici un sex, tind să se manifeste mai târziu, și au de regula un istoric de fetișism transvestic De regulă, după reatribuirea sexului, acei bărbați care erau i atrași de femei, doresc să trăiască cu altă femeie, fie într-o relație lesbiană sau ca surori Dacă tulburarea de identitate sexuală este prezentă în perioada adultă, ea tinde să aibă o evoluție cronică, dar au fost raportate și remisiuni spontane Diagnostic diferențial Tulburarea de identitate sexuală poate fi distinsă de simpla nonconformare la comportamentul stereotip al rolului sexului prin întinderea și pervasivitatea dorințelor, intereselor și activităților caracteristice sexului opus Această tulburare nu se referă la descrierea nonconformismului copilului la comportamentul stereotip al rolului sexului, ca de exemplu, în comportamentul „băiețesc" la fete sau „efeminat" ia băieți Ea reprezintă mai curând o perturbare profundă a sentimentului de identitate al individului cu privire la masculinitate sau feminitate Comportamentului copiilor, care nu corespunde modelului cultural de masculinitate sau feminitate, nu trebuie să i se pună diagnosticul, decât dacă este prezent sindromul complet, inclusiv detresa sau deterioarea marcată Fetișismul transvestic survine la bărbații heterosexuali (sau bisexuali) pentru care comportamentul de travestire are drept scop excitația sexuală Exceptând travestirea, cei mai mulți indivizi cu fetișism transvestic nu au un istoric din copilărie de comportamente aparținând sexului opus Bărbaților, cu un tablou clinic care satisface integral criteriile pentru tulburarea de identitate sexuală ca si pentru fetișismul transvestic, trebuie să li se pună ambele diagnostice Daca disforia Tulburarea de Identitate Sexuală 581 sexuală este prezentă la un individ cu fetișism transvestic, dar criteriile complete pentru tulburarea de identitate sexuală nu sunt satisfăcute, poate fi utilizat specificantul cu disforie sexuală , Categoria de tulburare de identitate sexuală fără altă specificație poate fi utilizată pentru indivizii care au o problemă de identitate sexuală cu o condiție intersexuală congenitală concomitentă (de ex , sindromul de insensibilitate androgenă parțială sau hiperplazia suprarenală congenitală) în schizofrenie, mai rar, pot exista idei delirante de apartenență la celălalt sex Pretenția unei persoane cu tulburare de identitate sexuală, că ea aparține sexului opus nu este considerată idee delirantă, deoarece ceea ce este spus în mod constant este faptul că aceasta se simte mai curând ca un membru al celuilalt sex decât se crede ca fiind cu adevărat un membru al sexului opus în foarte rare cazuri însă, schizofrenia și tulburarea de identitate sexuală severă pot coexista Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea de Identitate Sexuală A O puternică și persistentă identificare cu sexul opus (nu doar dorirea unora dintre avantajele percepute cultural ale faptului de a fi de celălalt sex) La copii perturbarea se manifestă prin patru (sau mai multe) dintre următoarele: (1) dorința declarată în mod repetat de a fi ori pretenția că (el sau ea) este de celălalt sex; (2) la băieți, preferința pentru travestire sau îmbrăcăminte care simulează pe cea feminină; la fete, preferința de a se îmbrăca numai cu vestimente tipic masculine; (3) preferințe persistente și puternice pentru roluri de sex opus în jocuri din imaginație sau fantezii persistente de a fi de celălalt sex; (4) dorința intensă de a participa la jocuri sau distracții tipice celuilalt sex; (5) preferința puternică pentru companioni de joacă de celălalt sex La adolescenți și adulți perturbarea se manifestă prin simptome cum ar fi dorința declarată de a fi de celălalt sex, trecerea frecventă ca fiind de celălalt sex, dorința de a trăi sau de a fi tratat ca fiind de celălalt sex ori convingerea că (el sau ea) are reacții și sentimente tipice celuilalt sex B Disconfort persistent în legătură cu sexul său ori sentimentul de inadecvare în rolul genului acelui sex La copii, perturbarea se manifestă prin oricare dintre următoarele: la băieți, afirmația că penisul sau testiculele lor sunt dezgustătoare sau că vor dispare ori afirmația că ar fi mai bine dacă nu ar avea penis sau aversiune față de jocurile cu învălmășeală și rejectarea jucăriilor, jocurilor și activităților tipic masculine; ia fete, refuzul de a urina în poziție șezândă, afirmația că au sau că le va crește penis, sau afirmația că nu doresc să ie crească sânii sau să aibă menstruații sau aversiune marcată față de îmbrăcămintea feminină normativă La adolescenți și la adulți perturbarea se manifestă prin simptome cum ar fi preocuparea pentru debarasarea de caracteristicile sexuale primare și secundare (de ex , solicitarea de hormoni, intervenție chirurgicală sau alte procedee pentru a modifica somatic caracteristicile sexuale spre a simula celălalt sex) ori credința că el sau ea a fost născut(ă) cu un sex eronat 582 Tulburările Sexuale și de Identitate Sexuală Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea de identitate Sexuală (continuare) C Perturbarea nu este concomitentă cu o condiție intersexuală somatică D Perturbarea cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare Se codifică pe baza etății actuale: 302 6 Tulburare de identitate sexuală îa copii 302 85 Tulburare de identitate sexuală la adolescenți sau la aduîțt De specificat dacă: (pentru indivizii maturi sexual): Atras sexual de bărbați Atras sexual de femei Atras sexual atât de femei, cât și de bărbați Neatras sexual, nici de femei și nici de bărbați 302 6 Tulburarea de Identitate Sexuală Fără Altă Specificație Această categorie esțe inclusă pentru codificarea tulburărilor de identitate sexuală care nu sunt clasificabile ca tulburare de identitate sexuală specifică Exemplele includ: 1 condițiile intersexuale (de ex , sindromul de insensibilitate androgenă parțială sau hiperplazia suprarenală congenitală) și disforia sexuală care le acompaniază, 2 comportamentul tranzitor de travestire în legătură cu stresul, 3 preocuparea permanentă în legătură cu castrarea sau penectomia, fără dorința de a căpăta caracteristicile sexuale ale celuilalt sex 302 9 Tulburarea Sexuală Fără Altă Specificație Această categorie este inclusă pentru codificarea unei perturbări sexuale care nu satisface criteriile pentru nici una dintre tulburările sexuale specifice și nu este, nici disfuncție sexuală, nici parafilie Exemplele includ: 1 Sentimente marcate de inadecvare referitoare la funcționarea sexuală sau alte trăsături în legătură cu standardele autoimpuse de masculinitate sau feminitate 2 Detresă în legătură cu un pattern de relații sexuale repetate implicând o succesiune de amante(i], care sunt experientați de individ(ă) numai ca lucruri de utilizat 3 Detresă persistentă și marcată în legătură cu orientarea sexuală Tulburările de Comportament Alimentar TPulburările de comportament alimentar se caracterizează prin perturbări severe de comportament alimentar Această secțiune include două diagnostice specifice, anorexia nervoasă și bulimia nervoasă Anorexia nervoasă se caracterizează prin refuzul de a menține o greutate corporală normală minimă Bulimia nervoasă se caracterizează prin episoade repetate de mâncat compulsiv urmate de comportamente compensatorii- inadecvate, cum ar fi vărsăturile autoprovocate, abuzul de laxative, de diuretice sau de alte medicamente, posturi sau exerciții fizice excesive O perturbare în perceprea conformației și greutății corpului este elementul esențial, atât al anorexiei nervoase, cât și al bulimiei nervoase De asemenea, este prevăzută o categorie, tulburarea de comportament alimentar fără altă specificație, pentru codificarea tulburărilor care nu satisfac criteriile pentru o tulburare de comportament alimentar specifică Obezitatea simplă este inclusă în Clasificarea Internațională a Maladiilor (CIM) drept condiție medicală generală,dar ea nu apare în DSM-IV, deoarece nu s-a stabilit că aceasta este asociată în mod constant cu un sindrom psihologic sau comportamental Cu toate acestea însă, când există proba că factorii psihologici sunt importanți în etiologia sau evoluția unui anumit caz de obezitate, aceasta poate fi indicat prin notarea prezenței factorilor psihologici care afectează condiția medicală (pag 731) Tulburările de alimentare și de comportament alimentar care sunt diagnosticate de regulă pentru prima dată în perioada de sugar sau a micii copilării (de ex , pica, ruminația, tulburarea de alimentare a perioadei de sugar sau a micii copilării) sunt incluse în secțiunea „Tulburările de alimentare și de comportament alimentar ale perioadei de sugar sau micii copilării" (pag 103) 307 1 Anorexia Nervoasă Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale anorexiei nervoase sunt acelea că individul refuză să mențină un minimum de greutate corporală normală, este extrem de speriat de luatul în greutate și prezintă o deteriorare importantă în perceperea conformației sau dimensiunii corpului său în afară de aceasta, femeile postmenarhice cu această tulburare sunt amenoreice (Termenul de anorexie este impropriu, deoarece pierderea apetitului este rară) Individul își menține o greutate corporală care este sub nivelul minim normal pentru etatea și înălțimea sa (criteriul A) Când anorexia nervoasă apare la un individ în cursul copilăriei sau la începutul adolescenței, poate exista o incapacitate de a lua în greutate plusul sperat (adică, în timp ce crește în înălțime), în loc să piardă în greutate 583 534 Tulburările de Comportament Alimentar Criteriul A oferă un reper pentru a preciza când individul atinge pragul pentru a fi subponderal Se sugerează ca limită, greutatea individului de mai puțin de 85% j din greutatea considerată normală pentru etatea și înălțimea persoanei respective (calculată folosind de regulă una din diversele versiuni ale tabelelor lui Metropolitan Life Insurance sau diagramele ponderale pediatrice) O alternativă, și întrucâtva un reper mai strict (utilizat în criteriile de diagnostic pentru cercetare ale ICD-10) cere ca individul să aibă un indice de masă corporală (IMC) egal cu, sau sub 17,5 kg/m2 (indicele de masă corporală se calculează împărțind greutatea în kilograme la înălțime în metri patra ți) Aceste limite sunt prevăzute numai ca repere orientative pentru clinician, deoarece nu este rezonabil să se specifice un singur standard pentru greutatea normală minimă care să se aplice tuturor indivizilor de o anumită etate și înălțime în stabilirea unei greutăți normale minime, clinicianul trebuie să ia în considerație nu numai astfel de repere, ci și istoricul conformației corpului și greutății individului De regulă pierderea în greutate se realizează în primul rând prin reducerea cantității de alimente ingerate Chiar dacă indivizii încep prin excluderea din dieta lor a ceea ce ei percep a fi alimente cu valoare calorică mare, ei termină foarte probabil cu o dietă extrem de restrictivă, limitată uneori numai la câteva alimente Metodele suplimentare de pierdere în greutate includ purgația (adică, vărsăturile autoprovocate sau abuzul de laxative sau de diuretice) și exercițiile intense sau excesive Indivizii cu această tulburare se tem foarte mult să nu ia în greutate sau să devină obezi (criteriul B) Această frică intensă de a nu deveni obez nu este ușurată de regulă de pierderea în greutate De fapt, preocuparea în legătură cu plusul ponderal crește adesea chiar când greutatea reală continuă să scadă Experientarea și semnificația greutății și conformației corporale sunt distorsionate la acești indivizi (criteriul C) Unii indivizi se simt în întregime supraponderali Alții realizează că ei sunt slabi, dar sunt încă preocupați de faptul că anumite părți ale corpului lor, în special abdomenul, fesele și coapsele sunt „prea grase" Ei pot utiliza o mare varietate de tehnici pentru a-și evalua dimensiunea sau greutatea corpului, incluzând cântărirea excesiva, măsurarea obsesivă a părților corpului și utilizarea persistentă a oglinzii pentru a controla zonele percepute „grase" Stima de sine a indivizilor cu anorexie nervoasă este extrem de dependentă de conformația și greutatea corpului lor Pierderea în greutate este , văzută ca o realizare impresionantă și un semn de autodisciplină, pe când luarea în greutate este percepută ca un eșec inacceptabil al autocontrolului Deși unii indivizi cu această tulburare pot recunoaște că sunt slabi, ei de regulă neagă implicațiile medicale severe ale stării lor de denutriție La femeile postmenarhice, amenoreea (datorată nivelelor anormal de scăzute ale secreției de estrogeni care se datorează în schimb diminuării secreției pituitare a hormonului foliculinostimulant [FSH] și a hormonului luteinizant [LH]) este un indicator al disfuncției fiziologice în anorexia nervoasă (criteriul D) Amenoreea este de regulă o consecință a pierderii în greutate, dar, ia un număr redus de femei, poate în realitate s-o preceadă La femeile prepubertare, menarha poate fi întârziată de maladie Individul este adus adesea pentru consult medical de către membrii familiei, după ce a survenit o pierdere în greutate considerabilă (sau incapacitatea de a lua în greutate plusul sperat) Dacă indivizii solicită ei înșiși ajutor, atunci fac aceasta de regulă din cauza detresei subiective în legătură cu sechelele somatice și psihologice ale inaniției Este rar ca un individ cu anorexie nervoasă să se plângă de pierderea în greutate Indivizii cu anorexie nervoasă sunt frecvent lipsiți de 307 1 Anorexia Nervoasă 585 conștiința problemei sau o neagă, și pot fi istorici incredibili De aceea, adesea, este necesar să se obțină informații de la părinți sau din alte surse pentru-a evalua gradul de pierdere în greutate și alte elemente ale maladiei Subtipuri Următoarele subtipuri pot fi utilizate pentru a specifica prezența sau absența mâncatului compulsiv regulat, sau a purgării în timpul episodului curent de anorexie nervoasă: Tipul restrictiv Acest subtip descrie tablourile clinice în care pierderea în greutate este realizată în primul rând prin dietă, post sau exerciții fizice excesive în cursul episodului actual, acești indivizi nu s-au angajat în mod regulat în mâncat compulsiv sau în purgare Tipul de mâncat compulsiv/purgare Acest subtip este utilizat când individul s-a angajat în mod regulat în mâncat compulsiv sau în purgare (ori în ambele), în cursul episodului curent Cei mai mulți indivizi cu anorexie nervoasă care mănâncă compulsiv se purghează prin vărsături autoprovo-cate ori prin abuz de laxative, diuretice sau clisme Unii indivizi incluși în acest subtip nu mănâncă compulsiv, dar fac în mod regulat purgare după consumul unor cantități mici de alimente Se pare că cei mai mulți indivizi cu tipul de mâncat compulsiv/purgare se angajează în aceste comportamente cel puțin săptămânal, dar nu sunt disponibile suficiente informații pentru a justifica specificarea unui minimum de frecvență Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Când ajung sever subponderali, indivizii cu anorexie nervoasă prezintă simptome depresive, cum ar fi dispoziția depresivă, izolarea socială, iritabilitatea, insomnia și diminuarea interesului pentru sex Astfel de indivizi pot avea simptome care satisfac criteriile pentru tulburarea depresivă majoră Pentru că aceste elemente sunt observate, de asemenea, la indivizi fără anorexie nervoasă care suferă de inaniție (starvation), multe dintre elementele depresive pot fi secundare sechelelor fiziologice ale subnutriției Simptomele de perturbare afectivă trebuie, de aceea, să fie reevaluate după recuperarea ponderală parțială sau completă Elementele obsesivo-compulsive atât în legătură, cât și fără legătură cu alimentarea, sunt adesea proeminente Cei mai mulți indivizi cu anorexie nervoasă sunt preocupați de idei în legătură cu alimentarea Unii dintre ei colectează rețete culinare sau fac provizii de alimente Observațiile comportamentelor asociate cu alte forme de inaniție sugerează că obsesiile și compulsiile în legătură cu alimentarea pot fi cauzate sau exacerbate de subnutriție Când indivizii cu anorexie nervoasă prezintă obsesii sau compulsii care nu sunt în legătură cu alimentarea, conformația corpului sau greutatea, poate fi justificat un diagnostic adițional de tulburare obsesivo-compulsivă Alte elemente asociate uneori cu anorexia nervoasă includ preocupările în legătură cu mâncatul în public, sentimentele de ineficientă, necesitatea intensă de a controla ambianța proprie, gândirea inflexibilă, spontaneitatea socială limitată, perfecționismul, inițiativa și expresia emoțională extrem de restrânse O parte substanțială de indivizi cu anorexie nervoasă au simptome care satisfac criteriile pentru cel puțin o tulburare de personalitate în comparație, cu 586 Tulburările de Comportament Alimentar indivizii cu anorexie nervoasă de tip restrictiv, cei cu tipul de,mâncat compulsiv/ purgare este foarte posibil să aibă alte probleme de control al impulsului, să abuzeze de alcool sau de alte droguri, să manifeste mai multă labilitate afectivă, să fie activi sexual, să aibă o frecvență mai mare a tentativelor de suicid în istoricul lor și să aibă o perturbare de personalitate care satisface criteriile pentru tulburarea de personalitate borderline Date de laborator asociate Deși unii indivizi cu anorexie nervoasă nu prezintă anomalii de laborator, subnutriția caracteristică acestei tulburări poate afecta cele mai multe sisteme de organe majore și produce o diversitate de perturbări Vărsăturile induse și abuzul de laxative, diuretice și clisme pot cauza, de asemenea, un număr de perturbări care duc la date de laborator anormale Hematologie-, leucopenia și anemia ușoară sunt frecvente; trombocitopenia survine rar Chimie: deshidratarea poate fi reflectată de o creștere a urinei nitrogenice sanguine (UNS) Hipercolesterolemia este frecventă Testele de explorare a funcțiilor hepatice pot fi crescute Ocazional se constată hipomagneziemie, hipozincemie, hipofosfatemie și hiperamilazemie Vărsăturile autoprovocate pot duce la alcaloză metabolică (creșterea bicarbonatului seric), hipocloremie și hipokaliemie, iar abuzul de laxative poate cauza acidoză metabolică Nivelele tiroxinei serice (T4) se află de regulă la limita inferioară a normalului, iar nivelele de triiodotironină (T3) sunt scăzute Hiperadrenocorticismul și reactivitatea anormală la o serie de solicitări neuroendocrine sunt frecvente La femei, sunt prezente nivele reduse ale estrogenilor serici, pe când bărbații au nivele reduse ale testosteronului seric Există o regresiune a axului hipotalamo-pituitaro-gonadal la ambele sexe, constând în aceea că patternul de secreție al hormonului luteinizant (LH) pe 24 ore este asemănător celui observat în mod normal la indivizii prepubertari sau pubertari Electrocardiografie: sunt observate bradicardie sinusala și, mai rar, aritmii Electroencefalografie: anomalii difuze, reflectând o encefalopatie metabolică, pot rezulta din perturbări semnificative ale fluidelor și electroliților Imagistica cerebrală: Adesea este observată o creștere a raportului ventricul/creier, secundară inaniției Cheltuiala de energie peMru relaxare: Aceasta este semnificativ redusă Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Multe din semnele și simptomele anorexiei nervoase sunt atribuite inaniției Pe lângă amenoree, mai pot exista acuze de constipație, durere abdominală, intoleranță la frig, letargie sau exces de energie Cea mai evidentă constatare la examenul somatic este emacierea Mai poate exista, de asemenea, hipotensiune semnificativă, hipotermie și tegumente uscate Unii indivizi prezintă lanugo, un păr fin ca puful, pe trunchi Cei mai mulți indivizi cu anorexie nervoasă prezintă bradicardie La unii apar edeme periferice, în special în timpul restaurării ponderale sau la încetarea abuzului de laxative și diuretice Mai rar, pot apare peteșii, de regulă la nivelul extremităților, indicând o diateză hemoragică Unii indivizi prezintă o tentă gălbuie a tegumentelor asociată cu hipercarotenemia Hipertrofia glandelor salivare, în special a glandelor parotide, poate fi prezentă Indivizii care-și provoacă vărsături pot avea eroziuni ale smalțului dentar, iar alții pot avea cicatrici sau calozități ale feții dorsale a mâinii prin contactul cu dinții când utilizează mâna pentru a-și provoca vărsături 307 1 Anorexia Nervoasă 587 Subnutriția anorexiei nervoase și comportamentele de purgare asociate uneori cu ea pot duce la condiții medicale generale asociate importante Acestea includ apariția unei anemii normocitemice normocromice, deteriorarea funcției renale (asociată cu deshidratare cronică și hipokalemie), probleme cardiovasculare (hipotensiune severă, aritmii), probleme dentare și osteoporoză (rezultând din indigestia și absorbția redusă de calciu, reducerea secreției de estrogen și creșterea secreției de cortizol) Elemente specifice culturii și sexului Anorexia nervoasă pare a fi de departe mai frecventă în țările industrializate, în care există abundență de mâncare și în care, în special pentru femei, a fi considerat atractiv este legat de a fi gracil Această tulburare este probabil mai frecventă în Statele Unite, Canada, Europa, Australia, Japonia, Noua Zeelandă și Africa de Sud, dar puține lucrări sistematice au examinat prevalenta ei în alte culturi Imigranții din culturile în care tulburarea este rară, care au emigrat în culturile în care tulburarea este mai frecventă, pot dezvolta anorexie nervoasă pe măsură ce idealul de corp gracil este asimilat Factorii culturali pot, de asemenea, influența manifestările tulburării De exemplu, în unele culturi, percepția perturbată a corpului sau frica de luat în greutate poate să nu fie proeminentă, iar motivația exprimată a restricției alimentare poate avea un conținut diferit, cum ar fi disconfortul epigastric sau dezgustul de mâncare Anorexia nervoasă începe rar înainte de pubertate, dar există indicii că severitatea perturbărilor mentale asociate poate fi mai mare printre indivizii prepubertari care dezvoltă maladia Cu toate acestea, datele sugerează, de asemenea, că atunci când maladia debutează precoce în adolescență (între 13 și 18 ani), aceasta poate fi asociată cu un prognostic mai bun Mai mult de 90% din cazurile de anorexie nervoasă survin la femei Prevalentă Prevalenta pe viață a anorexiei nervoase printre femei este de aproximativ 0,5% Indivizii care sunt sub pragul pentru tulburare (adică, cu tulburare de comportament alimentar fără altă specificație) sunt întâlniți mai frecvent Prevalenta anorexiei nervoase la bărbați este de aproximativ 1/10 din cea a femeilor Incidența anorexiei nervoase pare a fi crescut în ultimele decenii Evoluție Anorexia nervoasă începe de regulă la jumătatea și spre finele adolescenței (etatea de 14-18 ani) Debutul tulburării poate fi asociat cu un eveniment de viață stresant Evoluția și deznodământul anorexiei nervoase sunt extrem de variabile Unii indivizi cu anorexie nervoasă se recuperează complet după un singur episod, alții prezintă un pattern fluctuant de luat în greutate urmat de recădere, iar alții experimentează o evoluție cronică deteriorantă a maladiei, timp de mulți ani Cu timpul, în special în decursul primilor 5 ani de la debut, o fracțiune semnificativă de indivizi cu tipul restrictiv de anorexie nervoasă prezintă mâncat compulsiv, indicând o trecere la subfipul mâncat compulsiv/purgare O comutare susținută în tabloul clinic (de ex , luat în greutate plus prezența mâncatului compulsiv și a purgării) pot justifica eventual o schimbare a diagnosticului în bulimie nervoasă 588 Tulburările de Comportament Alimentar Poate fi necesară spitalizarea pentru a restabili greutatea și redresa dezechilibrele hidroelectrolitice La indivizii internați în spitalele universitare, mortalitatea a pe termen lung prin anorexie nervoasă este de peste 10% Moartea survine cel mai frecvent ca rezultat al inaniției, suicidului sau dezechilibrului electrolitic Pattern familial Există un risc crescut de anorexie nervoasă printre rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu această tulburare Un risc crescut de tulburări afective a fost constatat, de asemenea, printre rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu anorexie nervoasă, în special la rudele indivizilor cu tipul de mâncat compulsiv/purgare Studiile asupra anorexiei nervoase pe gemeni au constatat rate de concordanță pentru gemenii monozigoți semnificativ mai crescute decât cele pentru gemenii dizigoți Diagnostic diferențial în diagnosticul diferențial al anorexiei nervoase trebuie luate în considerație și alte cauze posibile de pierdere semnificativă în greutate, în special când elementele prezentate sunt atipice (cum ar fi debutul maladiei după etatea de 40 de ani) în condițiile medicale generale (de ex , maladii gastro-intestinale, tumori cerebrale, tumori maligne oculte și sindromul de imunodeficiență căpătată [SIDA], pot surveni pierderi severe în greutate, dar indivizii cu astfel de tulburări nu au o imagine corporală perturbată și nici dorința de a pierde în greutate în continuare Sindromul arterei mezenterice superioare (caracterizat prin vărsături postprandiale secundare obstrucției intermitente a pilorului) trebuie să fie distins de anorexia nervoasă, deși acest sindrom poate apare uneori la indivizii cu aneroxie nervoasă din cauza emacierii lor în tulburarea depresivă majoră, poate surveni o pierdere severă în greutate, dar cei mai mulți indivizi cu tulburare depresivă majoră nu au dorința de a pierde compulsiv în greutate sau frica compulsivă de a nu lua în greutate în schizofrenie, indivizii pot prezenta un comportament bizar de a mânca și ocazional experientează o pierdere semnificativă în greutate, dar ei prezintă rar frica de a lua în greutate și perturbarea imaginii corporale cerute pentru a pune diagnosticul de anorexie nervoasă Unele dintre elementele anorexiei nervoase sunt parte a setului de criterii pentru fobia socială, tulburare obsesivo-compulsivă și tulburarea dismorfică corporală, în mod specific, individul poate fi umilit sau incomodat de faptul de a fi văzut mâncând în public, ca în fobia socială; poate prezenta obsesii sau compulsii în legătură cu alimentele, ca în tulburarea obsesivo-compulsivă sau poate fi preocupat de un defect imaginar în aspectul corpului, ca în tulburarea dismorfică corporală Dacă individul cu aneroxie nervoasă are frici sociale care sunt limitate numai la comportamentul alimentar, diagnosticul de fobie socială nu trebuie pus, insă friciie sociale fără' legătură cu comportamentul alimentar (de ex , frica compulsivă de a vorbi în public) pot justifica un diagnostic adițional de fobie socială La fel, diagnosticul de tulburare obsesivo-compulsivă trebuie luat în considerație, numai dacă individul prezintă obsesii și compulsii fără legătură cu alimentarea (de ex , o frică compulsivă de contaminare), iar diagnosticul de tulburare dismorfică corporală trebuie luat în considerație numai dacă desfigurarea este fără legătură cu conformația sau dimensiunea corpului (de ex , preocuparea că nasul este prea mare) 307 51 Bulimia Nervoasă 589 în bulimia nervoasă, indivizii prezintă episoade recurente de mâncat compulsiv, se angajează în comportamente inadecvate pentru a evita luarea în greutate (de ex , autoprovocarea de vărsături) și sunt preocupați de greutatea și conformația corpului însă, contrar indivizilor cu anorexie nervoasă, tipul de mâncat compuisiv/purgare, indivizii cu bulimie nervoasă sunt capabili să mențină greutatea corporală la, sau deasupra unui nivel normal minimal Criteriile de diagnostic pentru 307 1 Anorexia Nervoasă A Refuzul de a menține greutatea corporală la, sau deasupra unei greutăți normale minime pentru etatea și înălțimea sa (de ex , pierdere în greutate ducând la menținerea greutății corporale la mai puțin de 85% din cea sperată sau incapacitatea de a iua în greutate plusul sperat în cursul perioadei de creștere, ducând la o greutate corporală de mai puțin de 85% din cea sperată), B Frica intensă de a nu lua în greutate sau de a deveni gras(ă), chiar dacă este subponderal(ă) C Perturbarea modului în care este experientată greutatea sau conformația corpului propriu, nedatorată influenței greutății sau conformației corporale asupra autoevaluării sau negarea seriozității greutății corporale actuale scăzute D La femeile postmenarhice, amenoree, adică absența a cel puțin trei cicluri menstruale consecutive (O femeie este considerată a avea amenoree, dacă menstrele sale survin namai după administrarea de hormoni, de ex , estrogeni) De specificat tipul: Tip restrictiv: în cursul episodului actual de anorexie nervoasă, persoana nu s-a angajat regulat într-un comportament de mâncat compulsiv sau de purgare (adică, vărsături autoprovocate sau abuz de iaxative, diuretice sau clisme) Tip de mâncat compuisiv/purgare: în cursui episodului actual de anorexie nervoasă, persoana se angajează în mod regulat într-un comportament de mâncat compulsiv sau de purgare (adică, vărsături autoprovocate sau abuz de Iaxative, diuretice sau clisme) 307 51 Bulimia Nervoasă Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale bulimie! nervoase le constituie mâncatul compulsiv și metodele compensatorii inadecvate de a preveni luatul în greutate în afară de aceasta, autoevaluarea indivizilor cu bulimie nervoasă este influențată de conformația și greutatea corpului Pentru a fi desemnate pentru diagnostic, mâncatul compulsiv și comportamentele compensatorii inadecvate trebuie să apară, în medie, de cel puțin două ori pe săptămână, timp de cel puțin 3 luni (criteriul C) Un mâncat compulsiv exces este definit ca mâncatul într-o anumită perioadă de timp, a unei cantități de mâncare care este în mod evident mai mare decât cea pe care ar mânca-o cei mai mulți indivizi în circumstanțe similare (criteriul Al) 590 Tulburările de Comportament Alimentar Clinicianul trebuie să ia în considerație contextul în care survine mîncatul, ceea ce ar putea fi considerat drept un consum excesiv la un prânz tipic, poate fi considerat normal în timpul unei festivități sau prânz de vacanță „O anumită perioadă de timp" se referă la o perioadă limitată de timp, de regulă de mai puțin de 2 ore Un singur episod de mâncat compulsiv nu trebuie să fie restrâns la un singur loc De exemplu, un individ poate începe un mâncat compulsiv la restaurant și să-l continuie apoi când ajunge acasă Gustatul continuu de mici cantități de mâncare de-a iungul zilei nu trebuie să fie considerat mâncat compulsiv Deși tipul de alimente consumate în timpul mâncatului compulsiv variază, acesta include de regulă dulciuri, alimente cu un înalt conținut caloric, cum ar fi înghețata sau prăjiturile însă, mâncatul compulsiv pare a fi caracterizat mai mult printr-o anomalie în cantitatea de alimente consumate decât prin dorința ardentă de un anumit aliment, cum ar fi dulciurile Deși indivizii cu bulimie consumă mai multe calorii în cursul unui episod de mâncat compulsiv decât consumă persoanele fără bulimie nervoasă în cursul unei mese, fracțiunile de calorii derivate din proteine, grăsimi și glucide sunt similare Indivizii cu bulimie nervoasă sunt de regulă incomodați de problemele lor cu mâncatul și încearcă să-și ascunde simptomele Mâncatul compulsiv survine de regulă în secret sau cât mai inobservabil posibil Un episod poate fi sau nu planificat dinainte, și este de regulă (dar nu totdeauna) caracterizat prin consumare rapidă Mâncatul compulsiv continuă până ce individul este inconfortabil sau dureros de sătul Mâncatul compulsiv este declanșat de regulă de stări afective disforice, stresori interpersonali, foamea intensă urmând unor restricții de dietă ori unor sentimente în legătură cu greutatea, conformația corpului și mâncarea Mâncatul compulsiv poate reduce tranzitoriu disforia, dar adesea urmează dipariția autocriticii și apariția unei dispoziții depresive Un episod de mâncat compulsiv se însoțește, de asemenea, de sentimentul de lipsă de control (criteriul A2) Un individ poate fi într-o stare de frenezie în timpul mâncatului compulsiv, în special la începutul maladiei Unii indivizi descriu o stare disociativă în cursul episoadelor de mâncat compulsiv sau după aceea După ce bulimia nervoasă a persistat câtva timp, indivizii respectivi pot relata că episoadele lor de mâncat compulsiv nu mai sunt caracterizate prin sentimentul acut de pierdere a controlului,' ci mai curând prin indicatori comportamentali de deteriorare a controlului, cum ar fi dificultatea de a rezista mâncatului compulsiv sau dificultatea de a stopa un mâncat compulsiv, odată ce acesta a început Deteriorarea controlului asociată cu mâncatul compulsiv în bulimia nervoasă nu este absolută; de exemplu, un individ poate continua să mănânce compulsiv în timp ce sună telefonul, dar încetează imediat când intră pe neașteptate în cameră soția (soțul) sau cel (cea) cu care împarte camera Alt element esențial al bulimiei nervoase îl constituie uzul recurent de comportamente compensatorii inadecvate pentru a preveni luatul în greutate (criteriul B) Mulți indivizi cu bulimie nervoasă întrebuințează diverse metode în tentativa lor de a compensa mâncatul compulsiv Cea mai comună tehnică compensatorie o constituie provocarea de vărsături după un episod de mâncat compulsiv Această metodă de purgare este întrebuințată de 80% până la 90% dintre indivizii cu bulimie nervoasă care se prezintă pentru tratament în clinicile de tulburări de nutriție Efectele imediate ale vărsăturilor includ ușurarea disconfortului somatic și reducerea fricii de a nu lua în greutate în unele cazuri, voma devine un scop în sine, iar persoana va mânca compulsiv pentru a vomita sau 307 51 Bulimia Nervoasă 591 va vomita după ingerarea unei mici cantități de alimente Indivizii cu bulimie nervoasă pot utiliza o diversitate de metode pentru a-și provoca vărsături, incluzând uzul degetelor sau al instrumentelor pentru a stimula reflexul de vomă Indivizii devin în general adepții provocării de vărsături și, în final, sunt capabili să vomite după dorință Mai rar, acești indivizi fac uz de sirop de ipeca pentru a-și provoca vărsături Alte comportamente de purgare includ abuzul de laxative și de diuretice Aproximativ o treime dintre cei cu bulimie nervoasă fac uz de laxative după un episod de mâncat compulsiv Mai rar, indivizii cu această tulburare abuzează de clisme după episoadele de mâncat compulsiv, dar aceasta este rar metoda compensatorie întrebuințată uzual Indivizii cu bulimie nervoasă pot posti una sau mai multe zile ori exersează excesiv de mult în tentativa de a compensa mâncatul compulsiv Exercițiile pot fi considerate excesive când interferează cu activități importante, când au loc la ore sau în locuri inadecvate ori când individul continuă să exerseze în disprețul traumatismelor sau al altor complicații medicale Mai rar, indivizii cu această tulburare pot lua hormon tiroidian în tentativa lor de a evita luatul în greutate Indivizii cu diabet zaharat și bulimie nervoasă pot omite sau reduce dozele de insulină în scopul reducerii metabolismului alimentelor consumate în cursul episoadelor de mâncat compulsiv Indivizii cu bulimie nervoasă pun un accent exagerat pe conformația și greutatea corpului în autoevaluarea lor, și acești factori sunt de regulă unii dintre cei mai importanți în determinarea stimei de sine (criteriul D) Indivizii cu această tulburare pot semăna foarte mult cu cei cu anorexie nervoasă sub aspectul fricii de a nu lua în greutate, al dorinței ior de a pierde în greutate și al nivelului de insatisfacție în legătură cu corpul lor Diagnosticul 3e bulimie nervoasă nu va fi pus însă, când perturbarea survine numai în cursul episoadelor de anorexie nervoasă (criteriul E) Subtipuri Următoarele subtipuri pot fi utilizate pentru a specifica prezența sau absența uzului regulat de metode de purgare ca mijloace de compensare a mâncatului compulsiv: Tip de purgare Acest subtip descrie tablourile clinice în care persoana s-a angajat în autoprovocarea de vărsături, în abuz de laxative, diuretice sau clisme în cursul episodului curent Tip de nonpurgare Acest- subtip descrie tablourile clinice în care persoana a utilizat alte comportamente compensatorii inadecvate, cum ar fi postul sau exercițiile excesive, dar care nu s-a angajat în mod regulat în vărsături autoprovocate sau în abuzul de laxative, diuretice sau clisme în cursul episodului actual Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu bulimie nervoasă se află de regulă în cadrul seriei de greutate normală, deși unii pot fi ușor subponderali sau supraponderali Tulburarea survine, dar este rară, printre indivizii obezi moderați și morbizi Există indicii, că înaintea debutului tulburării de comportament alimentar,-indivizii cu bulimie nervoasă este foarte posibil să fie mai supraponderali decât egalii lor între episoadele de mâncat compulsiv, indivizii cu bulimie își restrâng de regulă consumul caloric și selectează preferențial alimentele cu valoare calorică redusă [„dieta"], în timp ce evită alimentele pe care le percep ca ducând la îngrășare sau care declanșează probabil un episod de mâncat compulsiv 532 Tulburările de Comportament Alimentar Există o frecvență crescută a simptomelor depresive (de ex , stima de sine scăzută) sau a tulburărilor afective (în special tulburarea distimică și tulburarea depresivă majoră) la indivizii cu bulimie nervoasă La mulți sau la cei mai mulți indivizi, perturbarea de dispoziție începe în același timp cu, sau urmează apariției bulimiei nervoase, iar indivizii își atribuie adesea perturbările afective bulimiei nervoase La unii indivizi, însă, perturbarea afectivă precede clar apariția bulimiei nervoase Poate exista, de asemenea, o creștere a frecvenței simptomelor anxioase (de ex , frica de situații sociale) sau a tulburărilor anxioase Aceste perturbări afective și anxioase se remit frecvent după un tratament eficient al bulimiei nervoase Prevalenta pe viață a abuzului sau dependenței de o substanță, implicând în special alcoolul și stimulantele, survine la cel puțin 30% dintre indivizii cu bulimie nervoasă Uzul de stimulante începe adesea în tentativa de a controla apetitul și greutatea Un procent substanțial de indivizii cu bulimie nervoasă au, de asemenea, elemente de personalitate care satisfac criteriile pentru una sau mai multe tulburări de personalitate (cel mai frecvent pentru tulburarea de personalitate borderline) Date de laborator asociate Frecvent, comportamentul de purgare de orice tip poate produce anomalii hidroelectrolitice, cel mai frecvent hipokaliemie, hiponatremie și hipocloremie Pierderea de suc gastric prin vărsături poate duce la o alcaloză metabolică (creșterea bicarbonatului seric), iar provocarea frecventă de diaree prin abuz de laxative poate cauza acidoză metabolică Unii indivizi cu bulimie nervoasă prezintă nivele ușor crescute ale amilazei serice, reflectând probabil o creștere a isoenzimei salivare „Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Vărsăturile recurente duc în final la o pierdere semnificativă și permanentă a smalțului dentar, în special pe fața linguală a dinților frontali Acești dinți pot deveni ciobiți și par a fi colțuroși și „mâncați de molii" Poate exista, de asemenea, o frecvență crescută a cariilor dentare La unii indivizi, glandele salivare, în special glandele parotide, pot fi mărite considerabil Indivizii care-și provoacă vărsături prin stimularea manuală a reflexului de vomă pot prezenta calozități sau cicatrici pe fața dorsală a degetelor prin traume repetate din cauza dinților Miopatii cardiace și scheletale severe au fost raportate printre indivizii care uzează în mod regulat de sirop de ipeca pentru a-și provoca vărsături Ciclul menstrual neregulat sau amenoreea survine uneori printre femeile cu bulimie nervoasă; este incert dacă astfel de perturbări sunt în legătură cu fluctuațiile ponderale, cu deficiențele nutriționale sau cu stresul emoțional Indivizii care abuzează în mod cronic de laxative pot deveni dependenți de uzul lor pentru a stimula mișcările ampulei rectale Perturbările hidroelectrolitice rezultând din comportamentul de purgare sunt uneori suficient de severe pentru a constitui probleme medicale severe Rar, dar în final fatale, complicațiile includ dilacerările esofagiene, ruptura gastrică și aritmiile cardiace Prolapsul rectal a fost, de asemenea, raportat printre indivizii cu această, tulburare în comparație cu indivizii cu bulimie nervoasă, tipul de nonpurgare, cei cu tipul de purgare este foarte posibil să aibă probleme somatice, cum ar fi perturbările hidroelectrolitice Elemente specifice culturii, etății și sexului Bulimia nervoasă a fost descrisă ca apărând, în mare, cu frecvențe similare în cele mai multe țări industrializate, incluzând Statele Unite, Canada, Europa, Australia, Japonia, Noua Zeelandă și Africa de Sud Puține studii au examinat prevalenta bulimiei nervoase în alte culturi în studiile clinice asupra bulimiei 307 51 Bulimia Nervoasă 593 nervoase, în Statele Unite, indivizii care prezintă această tulburare sunt în general albi, dar tulburarea a fost raportată și printre alte grupuri etnice în eșantioanele clinice și populaționale, cel puțin 90% dintre indivizii cu bulimie nervoasă sunt femei Unele date sugerează că bărbații cu bulimie au o prevalentă mai mare a obezității premorbide decât femeile cu bulimie nervoasă Prevalentă Prevalenta pe viață, a bulimiei nervoase printre femei este de aproximativ l%-3%; rata apariției acestei tulburări la bărbați este de aproximativ 1/10 din cea a femeilor Evoluție Bulimia nervoasă începe de regulă în ultima parte a adolescenței sau la începutul vieții adulte Mâncatul compulsiv începe frecvent în cursul sau după un episod de dietă Comportamentul perturbat de a mânca persistă cel puțin câțiva ani intr-un procent ridicat de eșantioane clinice Evoluția poate fi cronică sau intermitentă, cu perioade de remisiune alternând cu recurența episoadelor de mâncat compulsiv După o perioada lungă de urmărire catamnestică, simptomele multor indivizi par a diminua Perioadele de remisiune mai lungi de 1 an sunt asociate cu un deznodământ mai bun pe termen lung Pattern familial Diverse studii au sugerat o frecvență crescută a bulimiei nervoase, a tulburărilor afective și a abuzului și dependenței de o substanță la rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu bulimie nervoasă Poate exista o tendință familială la obezitate, dar acest fapt nu este stabilit definitiv Diagnostic diferențial Indivizilor al căror comportament de mâncat compulsiv survine numai în anorexia nervoasă, li se pune diagnosticul de anorexie nervoasă, tip de mâncat compulsiv/purgare și nu diagnosticul adițional de bulimie nervoasă Pentru un individ care mănâncă compulsiv și se purghează, dar al cărui tablou clinic nu mai satisface criteriile complete pentru anorexia nervoasă, tip de mâncat compulsiv/purgare (de ex , când greutatea este normală sau menstruațiile au devenit regulate) este o problemă de judecată clinică, dacă cel mai corespunzător diagnostic actual este cel de anorexie nervoasă, tip mâncat compulsiv/purgare, în remisiune parțială, sau de bulimie nervoasă în anumite condiții neurologice sau în alte condiții medicale generale, cum ar fi sindromul Kleine-Levin, există un comportament alimentar perturbat, dar nu sunt prezente elementele psihologice caracteristice ale bulimiei nervoase, ca de exemplu, preocuparea exagerată pentru conformația și greutatea corpului Kiperfagia este comună în tulburarea depresivă majoră cu elemente atipice, dar astfel de indivizi nu se angajează în comportamente compensatorii inadecvate și nu prezintă preocuparea excesivă, caracteristică pentru conformația și greutatea corpului Dacă sunt satisfăcute criteriile pentru ambele tulburări, trebuie puse ambele diagnostice Comportamentul de mâncat compulsiv este inclus în criteriul comportamentului impulsiv, care este parte a definiției tulburării de personalitate borderline Dacă sunt satisfăcute criteriile complete pentru ambele tulburări, ambele diagnostice pot fi puse 594 Tulburările de Comportament Alimentar Criteriile de diagnostic pentru 307 51 Bulimia Nervoasă A Episoade recurente de mîncat compulsiv Un episod de mîncat compulsiv se caracterizează prin ambii itemi care urmează: (1) mâncatul într-o anumită perioadă de timp (de ex , în decursul unei perioade de două ore), a unei cantități de mâncare mai mare decât cea pe care ar mânca-o cei mai mulți oameni într-o perioadă, similară, de timp și în circumstanțe similare, (2) sentimentul de lipsă de control al mîncatului în cursul episodului (de ex , sentimentul că persoana respectivă nu poate stopa mâncatul sau controla ce sau cât de mult mănâncă) B Comportament compensator inadecvat recurent în scopul prevenirii luării în greutate, cum ar fi vărsăturile autoprovocate, abuzul de laxative, diuretice, clisme sau alte medicamente, postul sau exercițiile excesive C Mâncatul compulsiv și comportamentele compensatorii inadecvate apar ambele, în medie de cel puțin două ori pe săptămână, timp de 3 luni D Autoevaluarea este în mod nejustificat influențată de conformația și greutatea corpului E Perturbarea nu survine exclusiv în cursul episoadelor de anorexie nervoasă De specificat tipul: Tip de purgare: în cursul episodului curent de bulimie nervoasă, persoana s-a angajat regulat în autoprovocarea de vărsături sau în abuzul de laxative, diuretice sau clisme Tip de nonpurgare: în cursul episodului curent de bulimie nervoasă, persoana a utilizat alte comportamente compensatorii inadecvate cum ar fi postul sau exercițiile excesive, dar nu s-a angajat în mod regulat în vărsături autoinduse sau în abuzul de laxative, diuretice sau clisme 307 50 Tulburare de Comportament Alimentar Fără Altă Specificație Categoria tulburării de comportament alimentar fără altă specificație este destinată tulburărilor de comportament alimentar care nu satisfac criteriile pentru nici una dintre tulburările de comportament alimentar specifice Exemplele includ: 1 Pentru femei, sunt satisfăcute toate criteriile pentru anorexia nervoasă cu excepția fanțuîui că acestea au menstruații regulate 2 Sunt satisfăcute toate criteriile pentru anorexia nervoasă cu excepția faptului că, în disprețul pierderii semnificative în greutate, greutatea actuală a individului este în limite normale 3 Sunt satisfăcute toate criteriile pentru bulimia nervoasă cu excepția faptului că mâncatul compulsiv și mecanismele compensatorii inadecvate survin cu o frecvență de mai puțin de două ori pe săptămână ori pentru o durată de mai puțin de 3 luni 307 50 Tulburare de Comportament Alimentar Fără Altă Specificație 595 4 Uzul regulat al unui comportament compensator inadecvat de către un individ cu greutate corporală normală după mâncarea unor cantități mici de alimente (de ex , vărsături autoprovocate după consumarea a două fursecuri) 5 Mestecarea repetată și scuiparea, dar nu înghițirea unor mari cantități de mâncare 6 Tulburarea de mâncat compulsiv: episoade recurente de mâncat compulsiv, în absența uzului regulat al unor comportamente compensatorii inadecvate caracteristice bulimiei nervoase (vezi pag 785 pentru criteriile de cercetare sugerate) Tulburările de Somn ^Tulburările de somn sunt organizate în patru secțiuni majore, în funcție de etiologia presupusă Tulburările de somn primare sunt acelea în care nici una din etiologiile menționate mai jos (adică, altă tulburare mentală, o condiție medicală generală, sau o substanță) nu este responsabilă Tulburările de somn primare sunt presupuse a proveni din anomalii endogene în mecanismele de generare sau reglare somn-vigilitate, complicate adesea de factori condiționali Tulburările de somn primare sunt divizate în dissomnii (caracterizate prin anomalii în cantitatea^ calitatea sau reglarea /timing/ somnului) și parasomnii (caracterizate prin comportament anormal sau evenimente fiziologice apărând în asociere cu somnul, cu stadiile specifice somnului sau cu tranzițiile somn-vigilitate) Tulburarea de somn în legătură cu altă tulburare mentală implică acuza notabilă a unei perturbări de somn care rezultă dintr-o tulburare mentală diagnosticabilă (adesea o tulburare afectivă sau o tulburare anxioasă), dar care este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată Este posibil ca mecanismele fiziopatologice responsabile de tulburarea mentală să afecteze, de asemenea, reglarea somn-vigilitate Tulburarea de somn datorată unei condiții medicale generale implică acuza notabilă a unei tulburări de somn care rezultă din efectele fiziologice directe ale unei condiții medicale generale asupra sistemului somn-vigilitate Tulburarea de somn indusă de o substanță implică acuze notabile de perturbare de somn care rezultă din uzul concomitent sau din încetarea recentă a uzului unei substanțe (inclusiv a medicamentelor) Evaluarea sistematică la indivizii care se prezintă cu acuze notabile de perturbare de somn include o evaluare a tipului specific de acuză de somn și o luare în considerație a tulburărilor mentale concomitente, a condițiilor medicale generale, a uzului unei substanțe (inclusiv a unui medicament) care pot fi responsabile de perturbarea de somn Cinci stadii distincte de somn pot fi măsurate prin polisomnografie: somnul cu mișcări oculare rapide (REM) și patru stadii de somn fără mișcări oculare rapide (non-REM) (stadiile 1,2,3 și 4) Stadiul 1 de somn NREM este o tranziție de la starea de vigilitate la somn și ocupă aproape 5% din timpul alocat somnului de adulții sănătoși Stadiul 2 de somn NREM, care este caracterizat prin forme de unde EEG specifice (fusuri de somn și complexe K), ocupă aproximativ 50% din timpul rezervat somnului Stadiile 3 și 4 de somn NREM (cunoscute, de asemenea, sub denumirea colectivă de somn cu unde lente) sunt cele mai profunde nivele de somn și ocupă aproximativ 10%-20% din timpul de somn Somnul REM, în cursul căruia survin majoritatea viselor asemănătoare unei narațiuni tipice, ocupă aproximativ 20%-25% din somnul total Aceste stadii de somn au o organizare temporală caracteristică de-a lungul nopții Stadiile NREM 3 și 4 tind să survină în prima treime sau în prima jumătate a nopții și cresc în durată ca răspuns la deprivarea de somn Somnul REM survine ciclic în tot 597 598 Tulburările de Somn cursul nopții, alternând cu somn NREM aproximativ la fiecare 80-100 minute Perioadele de somn REM cresc ca durată spre dimineață Somnul uman variază, de asemenea, în mod caracteristic în cursul vieții După o stabilitate relativă, cu mari cantități de somn cu unde lente în copilărie și începutul adolescenței, continuitatea și profunzimea somnului se deteriorează pe măsură ce adultul avansează în etate Această deteriorare este reflectată prin creșterea vigilității și stadiului 1 de somn și diminuarea stadiilor S și 4 de somn Din această cauză, etatea trebuie luată în considerație în diagnosticarea unei tulburări de somn la orice individ Polisomnografia este monitorizarea unor parametri electrofiziologici multipli în cursul somnului, și include în general măsurarea activității EEG, a activității electrooculografice și a activității electromiografice Măsurătorile polisomnografice suplimentare pot include fluxul aerian oral sau nazal, efortul respirator, mișcările peretelui abdominal și ale plastronului costal, saturația în oxigen a hemoglobinei sau concentrația bioxidului de carbon exhalat; aceste măsurători sunt utilizate pentru monitorizarea respirației în timpul somnului și pentru a detecta prezența și severitatea apneii de somn Măsurarea activității electromiografice periferice poate fi utilizată pentru a detecta mișcări anormale în timpul somnului Cele mai multe studii polisomnografice sunt efectuate în timpul orelor de somn uzuale ale persoanei — adică, noaptea Studiile polisomnografice efectuate în timpul zilei sunt utilizate la cuantificarea somnolenței diurne Cel mai frecvent procedeu pentru timpul zilei îl constituie testul de latență a somnului multiplu (TLSM), în care individul este instruit să stea culcat într-o cameră întunecată și să nu reziste somnului; acest protocol se repetă de cinci ori în cursul zilei Latența de somn (timpul necesar pentru a adormi) este măsurată la fiecare trial și este utilizată drept indiciu al somnolenței fiziologice Inversul TLSM este, de asemenea, utilizat; în testul repetat de vigilitate susținută (TRVS), individul este așezat într-o cameră liniștită, slab luminată și instruit să rămână vigil; acest protocol este repetat de mai multe ori în timpul zilei Din nou este măsurată latența somnului, dar aceasta este utilizată drept indiciu al capacității individului de a-și menține vigilitatea Terminologia standard pentru măsurătorile polisomnografice este utilizată peste tot în textul acestei secțiuni Continuitatea somnului se referă la balanța generală a somnului și vigiiității, în cursul unei nopți de somn Continuitatea de somn „mai bună" indică un somn continuu, cu vigilitate puțină; continuitatea de somn „mai rea" indică un somn întrerupt, cu mai multă vigilitate Măsurătorile continuității de somn specifice includ latența de somn — perioada de timp necesară pentru a adormi (exprimată în minute); vigilitatea intermitentă ■— cantitatea de timp vigil după debutul somnului inițial (exprimată în minute) și eficiența somnului — raportul dintre timpul real petrecut dormind și timpul petrecut în pat (exprimat ca un procent, valorile numerice mari indicând o mai bună continuitate a somnului) Arhitectura somnului se referă la durata și distribuția stadiilor specifice de somn Măsurătorile arhitecturii somnului includ duratele absolute ale stadiului de somn REM și ale fiecărui stadiu de somn NREM (în minute), cantitatea relativă de stadii de somn REM și de somn NREM (exprimată ca un procent al timpului total de somn) și perioada de latență dintre debutul somnului și prima perioadă de REM (latența REM) Textul fiecărei tulburări de somn conține o secțiune care descrie relațiile sale cu taiburările corespunzătoare din The International Classification of Sleep Disorders: (ICSID) Diagnostic and Coding Manual (Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn (CTTS) Manual de Diagnostic și Codificare), publicat în 1990 de American Sleep Disorders Association 307 42 Insomnia Primară 539 Tulburările de Somn Primare Dîssotnniile Dissomniile sunt tulburări primare ale inițierii și menținerii somnului sau de somnolență excesivă, și sunt caracterizate printr-o perturbare în cantitatea, calitatea sau reglarea somnului Această secțiune include insomnia primară, hipersomnia primară, narcolepsia, tulburarea de somn în legătură cu respirația, tulburarea ritmului circadian al somnului și dissomnia fără altă specificație 307 42 Insomnia Primară Elemente de diagnostic Elementul esențial al insomniei primare îl constituie acuzarea unei dificultăți în inițierea sau în menținerea somnului, ori a unui somn nereconfortant, care durează cel puțin o lună (criteriul A) și cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul B) Perturbarea somnului nu survine exclusiv în cursul altei tulburări de somn (criteriul C) ori tulburări mentale (criteriul D) și nu este datorată efectelor fiziologice directe ale unei substanțe ori ale unei condiții medicale generale (criteriul E) Indivizii cu insomnie primară relatează cel mai adesea o- combinație de dificultate în a rămâne adormiți și vigilitate intermitentă în timpul somnului Mai rar, acești indivizi se pot plânge numai de somn nereconfortant, adică, senzația că somnul lor este neliniștit, superficial sau de calitate rea Insomnia primară este asociată adesea cu excitație fiziologică sau psihologică în cursul nopții, în combinație cu o condiționare negativă pentru somn O preocupare marcată referitoare la somn și detresa datorată incapacității de a dormi pot contribui la apariția unui cerc vicios: cu cât individul încearcă mai mult să doarmă, cu atât devine mai frustrat și mai detresat, și este mai puțin capabil să doarmă Zăcutul în patul în care individul a petrecut frecvent nopți fără somn poate cauza frustrare și excitație condiționată Invers, individul poate adormi mai ușor când nu încearcă s-o facă (de ex , în timp ce privește la televizor, citește sau face o plimbare cu autoturismul) Unii indivizi, cu excitație crescută și condiționare negativă, relatează că ei dorm mai bine departe de dormitoarele lor și de rutinele lor uzuale Insomnia cronică poate duce la sentimente de stare rea a sănătății în timpul zilei (de ex , deteriorarea afectivității și motivației, diminuarea atenției, energiei și concentrării și o creștere a fatigabilității și malezei) Deși indivizii au adesea acuza subiectivă de fatigabilitate în timpul zilei, studiile polisomnografice nu demonstrează de regulă o creștere a semnelor fiziologice de somnolență Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Mulți indivizi cu insomnie primară au un istoric de perturbare superficială sau „ușoară" de somn, înainte să apară probleme mai persistente în legătură cu somnul Alți factori asociați pot include preocuparea anxioasă în legătură cu sănătatea generală și sensibilitatea 600 Tulburările de Somn crescută la efectele din timpul zilei ale unei pierderi a somnului ușor Pot fi prezente simptome de anxietate sau de depresie, care nu satisfac criteriile pentru o tulburare mentală specifică Probleme interpersonale, sociale și profesionale pot apare ca rezultat al preocupării exagerate pentru somn, iritabilitătii crescute din timpul zilei și concentrării reduse Problemele cu neatenția și concentrarea pot duce la accidente Indivizii cu insomnie severă pot avea o deteriorare funcțională mai mare, o productivitate mai redusă și o utilizare crescută a serviciilor de sănătate mentală în comparație cu indivizii fără acuze de somn Indivizii, cu insomnie primară pot, de asemenea, relata stres interpersonal sau în legătură cu munca Indivizii cu insomnie primară pot avea un istoric de tulburări mentale, în special de tulburări afective și de tulburări anxioase Insomnia primară constituie, de asemenea, un factor de risc (sau, poate, un simptom precoce) pentru tulburări afective, tulburări anxioase și tulburări în legătură cu uzul unei substanțe, ulterioare Indivizii cu insomnie primară uzează uneori de medicamente necorespunzătoare: hipnotice sau alcool pentru a dormi în timpul nopții, anxiolitice pentru a combate tensiunea sau anxietatea, și cafeina sau alte stimulante pentru a combate fatigabilitatea excesivă în unele cazuri, acest tip de uz de substanță poate progresa la abuz de o substanță sau la dependență de o substanță Date de laborator asociate Polisomnografia poate demonstra o continuitate redusă a somnului (de ex , creșterea latenței somnului, vigilitate intermitentă crescută și scăderea eficienței somnului), creșterea stadiului 1 de somn, scăderea stadiilor 3 și 4 de somn Alte date de laborator pot include tensiunea musculară crescută și creșterea cantității de activitate alfa și beta în timpul somnului, după cum indică analiza EEG cantitativă Aceste elemente trebuie să fie interpretate în cadrul contextului de norme corespunzătoare etății Măsurătorile polisomnografice prezintă adesea o varietate considerabilă de la o noapte la alta Indivizii cu insomnie primară pot prezenta, de asemenea, discrepanțe substanțiale între măsurătorile subiective și polisomnografice ale cantității somnului, cel mai frecvent în direcția subestimării cantității de somn Unii indivizi pot relata că dorm mai bine în laborator decât acasă, sugerând o bază condiționată pentru acuzele lor în legătură cu somnul Indivizii cu insomnie primară nu prezintă de regulă o somnolență diurnă crescută măsurabilă prin testarea în laborator a somnului în comparație cu indivizii fără nici o tulburare de somn Alte teste psihofiziologice pot indica, de asemenea, o excitație crescută (de ex:, tensiune musculară crescută, reactivitate fiziologică excesivă la stres și creșterea ritmului metabolic) Indivizii cu insomnie primară pot avea, de asemenea, scoruri ridicate la inventarele de personalitate sau la autodescrierile psihologice (de ex , la profilele indicând depresia cronică ușoară și anxietatea, un stil de „internalizare" a rezolvării conflictului și otocalizare somatică) Măsurătorile performanței la testele neuropsihologice nu prezintă patternuri concordante de deteriorare printre indivizii cu insomnie primară Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Indivizii cu insomnie primară pot apare ca extenuați sau cu ochii duși în fundul capxflui, însă nu prezintă alte anomalii caracteristice la examenul somatic Poate exista o incidență crescută a problemelor psihofiziologice în legătură cu stresul (de ex , cefalee'de tensiune, tensiune musculară crescută, detresă gastrică) 307,42 insomnia Primară 601 Elemente specifice etății și sexului Datele anchetelor demonstrează clar că acuzele de insomnie devin mai frecvente odată cu avansarea în etate și mai ales printre femei Frecvența crescândă a acuzelor de insomnie odată cu avansarea în etate poate fi atribuită în parte creșterii procentelor de probleme în legătură cu sănătatea somatică la bătrâni Adulții tineri se plâng cel mai adesea de dificultăți în a adormi, pe când adulții de etate medie și bătrânii este foarte posibil să aibă dificultăți cu menținerea somnului și deșteptarea matinală precoce în mod paradoxal, în disprețul frecvenței mai mari a acuzelor de insomnie printre femeile în etate, studiile polisomnografice indică în general o mai bună prezervare a continuității somnului și somn cu unde lente la femeile în etate decât la bărbații în etate Motivul pentru această discrepanță între autorelatări și datele de laborator nu este cunoscut Deși studiile polisomnografice sunt limitate ca importanță în evaluarea de rutină a insomniei, ele pot fi mai utile în efectuarea diagnosticului diferențial al insomniei la indivizii adulți mai în etate decât la cei mai tineri Aceasta deoarece indivizii mai în etate au mai frecvent etiologii identificabile pentru acuzele lor hipnice, cum ar fi mișcările periodice ale membrelor și apneea de somn Prevalentă Există puține date referitoare la prevalenta insomniei primare în populația generală Anchetele populaționale indică o prevalență pe 1 an a acuzelor de insomnie de 30%-45% la adulți Prevalenta insomniei primare este de aproximativ 1-10% în populația generală adultă și de până la 25% la bătrâni în clinicile specializate în tulburările de somn, aproximativ 15%-25% dintre indivizii cu insomnie cronică sunt diagnosticați cu insomnie primară Evoluție Factorii care precipită insomnia primară pot fi diferiți de cei care o perpetuează Cele mai multe cazuri au un debut cât se poate de brusc, în cursul unui stres psihologic, social sau medical Insomnia primară persistă adesea mult timp după ce factorii cauzali originari s-au rezolvat, datorită intensificării excitației și condiționării negative De exemplu, o persoană cu o suferință dureroasă, care petrece o mare parte a timpului în pat și are dificultăți în adormire, poate dezvolta apoi asociații negative pentru somn Asociațiile negative, excitația crescută și deșteptarea din somn condiționată pot apoi persista dincolo de perioada de convalescență, ducând la insomnie primară Un scenariu similar poate apare în asociere cu insomnia care survine în contextul unui stres psihologic acut sau al unei tulburări mentale De exemplu, insomnia care survine în cursul unui episod de tulburare depresivă majoră poate deveni centrul atenției cu condiționare negativă consecutivă, iar insomnia poate persista mult timp după rezolvarea episodului depresiv în unele cazuri, insomnia primară poate apare treptat, fără un stresor clar Insomnia primară începe de regulă în perioada de adult tânăr sau la etatea medie, și este rară în copilărie sau adolescență în cazuri excepționale, insomnia poate fi documentată retrospectiv până în coplărie Evoluția insomniei primare este variabilă Ea poate fi limitată la o perioadă de câteva luni, în special dacă este precipitată de un stresor psihosocial sau medical, care se rezolvă mai târziu ■602 Tulburările de Somn Aproximativ 50%-75% dintre indivizii cu acuze hipnice prezintă însă simptome cronice durând mai mult de 1 an, iar insomnia anterioară este cel mai puternic factor de risc unic pentru insomnia actuală Unii indivizi experientează o evoluție episodică, cu perioade de somn mai bun sau mai rău survenind ca răspuns la evenimente de viață, cum ar fi concediile sau stresul Pattern familial Predispoziția pentru un somn superficial și întrerupt are o asociere familială Puținele date din studiile pe gemeni duc la concluzii contradictorii referitoare la importanța factorilor genetici în insomnia primară Diagnostic diferenția! Durata de somn „normală" variază considerabil în populația generală Unii indivizi, care necesită puțin somn („cei care dorm puțin"), pot fi preocupați de durata somnului lor Cei care dorm puțin trebuie distinși de cei cu insomnie primară prin lipsa lor de dificultate în adormire și prin absența semnelor caracteristice de insomnie primară (de ex , deșteptare din somn intermitentă, fatigabilitate, probleme de concentrare sau iritabilitate) Unii indivizi care dorm puțin nu sunt însă informați despre necesitatea lor biologică redusă de somn și în tentativa lor de a-și prelungi timpul de ședere în pat, își creează un patern de somn de insomnie Somnolența diurnă, care este un element caracteristic al hipersomniei primare, poate surveni uneori în insomnia primară, dar nu este tot atât de severă ca în aceasta Când somnolența diurnă este considerată a fi datorată insomniei, nu se pune diagnosticul adițional de hipersomnie primară Tipurile de modificare de fus orar sau de lucru în ture ale tulburării ritmului circadian de somn se disting de insomnia primară prin istoricul unei călătorii transmeridiane recente sau al lucrului în ture Indivizii cu tipul de fază întârziată de somn al tulburării ritmului circadian de somn afirmă insomnie de început a somnului numai când încearcă să doarmă în perioadele normale social, dar nu relatează dificultăți de adormire sau în a rămâne adormiți, când dorm în perioadele lor preferate de somn Narcolepsia poate cauza acuze de insomnie, în special la adulții în etate însă, narcolepsia implică rar ca acuză majoră insomnia și se distinge de insomnia primară prin simptome de somnolență diurnă notabilă, cataplexie, paralizie de somn și halucinații în legătură cu somnul O tulburare de somn în legătură cu respirația, în special apneea centrală de somn poate implica o acuză de insomnie cronică și deteriorare diurnă O apneea de somn semnificativă clinic însă este o constatare rară printre indivizii tineri și de etate medie de altfel sănătoși cu insomnie cronică (deși ea poate fi mai frecventă la bătrâni) Un istoric atent poate revela pauze periodice în respirație în timpul somnului sau o respirație crescendo-descrescendo (respirație Cheyne-Stokes) Un istoric de traumatism sau de maladie a sistemului nervos central poate sugera o tulburare adițională de somn în legătură cu respirația Polisomnografia poate confirma prezența evenimentelor apneice Cei mai mulți indivizi cu tulburare de somn în legătură cu respirația au apnee obstructivă care poate fi distinsă de insomnia primară printr-un istoric de sforăit sonor, pauze în respirație în timpul somnului și somnolență diurnă excesivă 307 42 Insomnia Primară 603 Parasomniile sunt caracterizate prin acuzarea unui comportament sau a unor evenimente inuzuale în cursul somnului, care pot duce uneori la deșteptarea intermitentă din somn însă, aceste evenimente comportamentale sunt cele care domină tabloul clinic în parasomnie, mai curând decât insomnia Insomnia primară trebuie să fie distinsă de tulburările mentale care includ insomnia ca element esențial sau asociat (de ex , tulburarea depresivă majoră, anxietatea generalizată, schizofrenia) Diagnosticul de insomnie primară nu este pus dacă insomnia survine exclusiv în cursul altei tulburări mentale O investigație detaliată pentru prezența altor tulburări mentale este esențială, înainte de a lua în considerație diagnosticul de insomnie primară Un diagnostic de insomnie primară poate fi pus în prezența altei tulburări mentale actuale sau trecute, dacă tulburarea mentală este considerată a nu justifica insomnia ori dacă insomnia și tulburarea mentală au o evoluție independentă Când insomnia survine ca o manifestare a, și exclusiv în cursul, altei tulburări mentale (de ex , o tulburare afectivă, anxioasă, somatoformă sau psihotică), diagnosticul de insomnie în legătură cu altă tulburare mentală poate fi mai indicat Acest diagnostic trebuie luat în considerație numai când insomnia este acuza predominantă și este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată; altfel, nu este necesar un diagnostic separat Elementele clinice, cum ar fi condiționarea negativă și igiena somnului redusă sunt mai concordante cu diagnosticul de insomnie primară, pe când simptomele semnificative clinic dar fără legătură cu somnul (de ex , dispoziția depresivă, anxietatea) și o evoluție cronică severă a insomniei sunt mai frecvente la indivizii cu insomnie în legătură cu altă tulburare mentală în condiții clinice, polisomnografia nu este de regulă utilă în diagnosticul diferențial al insomniei primare versus insomnia în legătură cu altă tulburare mentală Insomnia primară trebuie să fie distinsă de tulburarea de somn datorată unei condiții medicale generale, de tip insomnie Diagnosticul trebuie să fie cel de tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale când insomnia este considerată a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale specifice (de ex , feocromocitom, hipertiroidism, insuficiență cardiacă congestivă, tulburare pulmonară ohstructivă cronică) (vezi pag 651) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Tulburarea de somn indusă de o substanță, de tip insomnie, se distinge de insomnia primară prin faptul că o substanță (adică, un drog de abuz, un medicament sau expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în legătură cu insomnia (vezi pag 655) De exemplu, insomnia care survine numai în contextul unui consum excesiv de cafea, trebuie să fie diagnosticată ca tulburare de somn indusă de cafeina, de tip insomnie, cu debut în cursul intoxicației Relația cu Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn Insomnia primară subsumează un număr de diagnostice de insomnie din Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn (CITS), incluzând insomnia psihofiziologică, starea de percepție eronată a somnului, insomnia idiopatică și unele cazuri de igienă de somn inadecvată Insomnia psihofiziologică amintește cel mai mult de insomnia primară, în special în termeni de deșteptare și factori condiționali Starea de percepție eronată a somnului este o condiție caracterizată prin acuze de insomnie cu o discrepanță marcată între estimările subiective și 604 Tulburările de Somn obiective ale somnului Insomnia idiopatică include acele cazuri cu debut în copilărie și evoluție pe toată durata vieții, datorate probabil unei anomalii în controlul neurologic al sistemului somn-vigilitate Igiena inadecvată a somnului se referă la insomnia rezultând din practicile comportamentale care cresc vjgilitatea sau perturbă organizarea somnului (de ex , lucrul până târziu noaptea, ațipeli frecvente în cursul zilei, ore neregulate de somn), Criteriile de diagnostic pentru 307 42 Insomnia Primară A Acuza predominantă o constituie dificultatea în inițierea sau menținerea somnului ori somnul nereconfortant, pentru cel puțin o lună B Perturbarea de somn (sau fatigabilitatea asociată din timpul zilei) cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, -profesională ori în alte domenii importante de funcționare G Perturbarea somnului nu survine exclusiv în cursul narcolepsiei, tulburării de somn în legătură cu respirația, tulburării ritmului cîrcadian de somn sau al unei parasomnii D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul altei tulburări mentale (de ex , tulburarea depresivă majoră, anxietatea generalizată sau deliriumul) E Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale 307 44 Hîpersomnîa Primară » Elemente de diagnostic Elementul esențial al hipersomniei primare îl constituie somnolența excesivă pentru cel puțin o lună și care se manifestă, fie prin episoade de somn prelungite, ori prin episoade de somn în timpul zilei, survenind aproape zilnic (criteriul A) Somnolența excesivă trebuie să fie suficient de severă pentru, a cauza o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul B) Somnolența excesivă nu trebuie să apară exclusiv în cursul altei tulburări de somn (criteriul C) sau tulburări mentale (criteriul D) și să nu se datoreze efectelor fiziologice directe ale unei substanțe ori ale unei condiții medicale generale (criteriul E) La indivizii cu hipersomnie, durata episodului de somn major (sau pentru cei mai mulți indivizi, somnul nocturn) poate merge de la 8 până la 12 ore și este urmată apoi de deșteptare dificilă dimineața Calitatea reală a somnului nocturn este normală Somnolența excesivă în timpul orelor normale de vigilitate ia forma unor ațipeli intenționate sau a unor episoade involuntare de somn Măsurătorile obieftive demonstrează o somnolență fiziologică crescută Ațipelile din timpul zilei tind a fi relativ lungi (durând adesea o oră sau mai mult), sunt experientate ca nereconfortante și adesea nu duc la ameliorarea stării de vigilitate Indivizii simt de regulă somnolența apărând după o perioadă de timp mai curând decât că 307 44 Hipersomnia Primară 605 experiente ază un „atac" subit de somn Episoadele de somn nonintențional survin în situații de substimulare și de subactivitate (de ex , în timp ce individul ascultă conferințe, citește sau privește la televizor sau conduce pe distanțe lungi) Hipersomnia poate duce la detresă și disfuncție semnificativă în muncă și în relațiile sociale Somnul nocturn prelungit și deșteptarea dificilă pot duce la dificultăți în satisfacerea obligațiilor matinale Episoadele de somn nonintențional pot fi incomodante și chiar periculoase dacă, de exemplu, individul conduce sau manipulează o mașină în-timp ce survine episodul Nivelul redus de vigilitate, care survine în timp ce individul se luptă cu somnolența, poate duce la eficiență, concentrare și memorie redusă în timpul activităților din cursul zilei Somnolența, atribuită adesea în mod eronat plictiselii sau lasitudinii, poate, de asemenea, altera relațiile sociale și familiale Specificant Recurentă Acest specificant este utilizat dacă există perioade de somnolență excesivă care durează cel puțin 3 zile, de mai multe ori pe an, timp de cel puțin 2 ani Cei mai mulți indivizi cu hipersomnie primară au simptome consistente și persistente Din contra, forma recurentă trebuie să fie notată dacă simptomele revin periodic timp de mai multe zile până la câteva săptămâni, cu perioade de simptome reapărând de mai multe ori pe an Intre perioadele de somnolență excesivă, durata somnului și vigilitatea diurnă sunt normale în forma recurentă de hipersomnie primară, cunoscută ca sindromul Kleine-Levin, indivizii pot petrece 18-20 de ore dormind sau în pat Perioadele recurente de somnolență sunt asociate cu alte elemente clinice caracteristice indicând dezinhibiția Hipersexualitatea indiscri-minată, incluzând avansuri sexuale inadecvate și masturbarea fățișă pot fi văzute la bărbați (și mai puțin la femei) Poate surveni hiperfagia compulsivă cu creștere acută în greutate Iritabilitatea, depersonalizarea, depresia, confuzia și halucinațiile ocazionale au fost descrise la unii indivizi, iar comportamente impulsive pot, de asemenea, apare Alte forme recurente de hipersomnie pot fi văzute în absența acestor elemente De exemplu, unele femei relatează în mod regulat apariția de perioade de hipersomnie în anumite momente ale ciclului lor menstrual Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate în hipersomnia primară, somnul tinde a fi continuu dar nu reconfortant Indivizii cu această tulburare adorm repede și au o bună eficiență a somnului, dar au dificultăți cu deșteptarea din somn dimineața, uneori fiind confuzi, iritabili sau ataxici Această deteriorare prelungită a vigilității la tranziția somn-vigilitate este denumită adesea „beție de somn" Somnolența diurnă persistentă poate duce la un comportament automat (de regulă extrem de rutinier, de complexitate redusă), pe care individul îl efectuează cu posibilitatea de evocare ulterioară parțială sau absentă De exemplu, indivizii pot constata ei înșiși că au condus mai multe mile de unde cred ei că erau, inconștienți de condusul „automat" pe care l-au efectuat în minutele precedente Deși nu sunt disponibile date precise referitoare la comorbiditatea prin tulburări mentale, mulți indivizi cu insomnie primară au simptome de depresie care pot satisface criteriile pentru tulburarea depresivă majoră Aceasta poate fi în legătură 606 Tulburările de Somn cu consecințele psihosociale ale somnolenței excesive Indivizii cu hipersomnie sunt, de asemenea, expuși riscului de tulburări în legătură cu o substanță, în special în legătură cu automedicația cu stimulante Date de laborator asociate în hipersomnia primară, polisomnografia nocturnă demonstrează o durata de somn normală până la prelungită, latență de somn redusă, continuitate a somnului de la normală la crescută și distribuții normale ale somnului cu mișcări oculare rapide (REM) și somnului fără mișcări oculare rapide (NREM) Unii indivizi cu această tulburare pot avea cantități crescute de somn cu unde lente Perioadele de somn cu debut de REM (apariția somnului REM în decursul a 20 de minute de la debutul somnului), perturbările de somn în legătură cu respirația și mișcările frecvente ale membrelor, și care întrerup somnul, nu sunt prezente Testul de latență a somnului multiplu (TLSM) documentează somnolența fiziologică excesivă din cursul zilei, indicată de regulă prin valori medii ale latenței somnului de 5-10 minute Somnul REM nu survine în cursul episoadelor de somn diurn Polisomnografia nocturnă și TLSM nu relevă date caracteristice altor cauze de hipersomnie în forma recurentă Kleine-Levin a hipersomniei primare, studiile EEG de rutină efectuate în timpul perioadelor de hipersomnie arată o încetinire generală a ritmului de fond și bufee paroxistice de activitate teta Polisomnografia nocturnă arată o creștere a timpului de somn total și o latență scurtă a somnului REM Studiile TLSM confirmă somnolența fiziologică crescută, cu latențe de somn în general de mai puțin de 10 minute Perioade REM la începutul somnului pot fi observate în cursul perioadelor simptomatice Datele examinării somatice și condițiile medicale asociate Indivizii cu hipersomnie primară par adesea somnoroși și pot chiar adormi în sala de așteptare a clinicianului Un subset de indivizi cu hipersomnie primară au, de asemenea, simptome de disfuncție a sistemului nervos vegetativ, incluzând cefalei recurente de tip vascular, reactivitate a sistemului vascular periferic (fenomen Raynaud) și leșinuri Indivizii cu forma recurentă Kleine-Levin pot avea date nespecifice la examenul neurologic incluzând diminuarea accentuată a reflexelor osteoten-dinoase, dizartrie și nistagmus Elemente specifice etății și sexului Ațipeala voluntară crește cu etatea, dar acest fenomen normal este distinct de hipersomnia primară Sindromul Kleine-Levin afectează bărbații de aproape trei ori mai frecvent decât femeile Prevalentă Adevărata prevalentă a hipersomniei primare în populația generală nu este cunoscută Aproximativ 5%-10% dintre indivizii care se prezintă la clinicile de tulburări de somn cu acuze de somnolență diurnă sunt diagnosticați ca având hipersomnie primară Forma recurentă de hipersomnie primară cunoscută ca sindrom Kleine-Levin este rară Anchetele populaționale constată o acuză de somnolență diurnă la 0,5%-5% dintre adulți, fără a lua în considerație cauzele specifice sau diagnosticele După ce alte cauze frecvente sunt clarificate, prevalenta pe viață a hipersomniei semnificative clinic este de cel puțin 16%, iar incidența peste un interval de aproximativ 4 ani este de aproape 8% 307 44 Hipersomnia Primară 607 Evoluție " Hipersomnia primară începe de regulă între etățile de 15 și 30 de ani, cu o progresiune graduală timp de săptămâni sau luni Pentru cei mai mulți indivizi, evoluția este apoi cronică și stabilă, dacă nu este început tratamentul Apariția altor tulburări de somn (de ex , tulburarea de somn în legătură cu respirația) poare înrăutăți gradul de somnolență Sindromul Kleine-Levin începe, de asemenea, în adolescență și își poate continua evoluția sa periodică timp de decade, deși adesea se rezolvă la etatea medie Pattern familial Subgrupul de indivizi cu disfuncție vegetativă este foarte posibil să aibă mai mult decât alți indivizi cu insomnie primară, membri de familie cu hipersomnie primară Sindromul Kleine-Levin nu demonstrează agregare familială Diagnostic diferențial Durata „normală" de somn variază considerabil în populația generală „Cei care dorm mult" (adică, indivizii care necesită o cantitate de somn mai mare decât media) nu au somnolență excesivă diurnă, beție de somn sau comportament automat când obțin cantitatea necesară de somn nocturn Dacă solicitările sociale sau profesionale duc la scurtarea somnului nocturn, pot apare simptome diurne în hipersomnia primară, din contra, simptomele de somnolență excesivă apar indiferent de durata somnului nocturn Un somn nocturn inadecvat cantitativ poate produce simptome de somnolență diurnă foarte asemănătoare cu cele ale hipersomniei primare O durată medie a somnului de mai puțin -de 7 ore pe noapte sugerează intens un somn nocturn inadecvat, iar un somn de mai mult de 9 ore în medie în 24 de ore sugerează o hipersomnie primară Indivizii cu somn nocturn inadecvat „recuperează" de regulă prin duratele mai lungi de somn din zilele când sunt liberi de solicitările sociale sau profesionale, sau în concedii Contrar hipersomniei primare, somnul nocturn insuficient nu este posibil să dureze necurmat timp de decade Un diagnostic de hipersomnie primară nu trebuie să fie pus dacă este vorba de luarea în considerație a adecvării duratei somnului nocturn Un diagnostic și un trial terapeutic al extensiei somnului pentru 10-14 zile poate clarifica adesea diagnosticul Somnolența diurnă, care este un element caracteristic al hipersomniei primare, poate apare, de asemenea, în insomnia primară, dar somnolența sau fatigabilitatea este mai puțin severă la indivizii cu insomnie primară Când somnolența diurnă este considerată a fi datorată insomniei, diagnosticul adițional de hipersomnie primară nu este pus Hipersomnia primară și narcolepsia sunt similare cu privire la gradul somnolenței diurne, etatea la debut și evoluția stabilă în decursul timpului, dar pot fi distinse pe baza elementelor clinice și de laborator Indivizii cu hipersomnie primară au de regulă un somn mai lung și mai puțin întrerupt, dificultăți mai mari la deșteptarea din somn, o somnolență diurnă mai persistentă (ca opusă mai netului „atac de somn" din narcolepsie), episoade de somn diurn mai lungi și mai puțin reconfortante și puține vise sau deloc în timpul ațipelilor diurne Din contra, indivizii cu narcolepsie au cataplexie și intrusiuni recurente de elemente de somn REM în tranziția dintre somn și vigilitate (de ex , halucinații în legătură cu somnul 608 Tulburările de Somn și paralizie de somn), TLSM demonstrează de regulă latențe de somn mai scurte (adică, somnolență fiziologică mai mare), precum și prezența unor perioade REM multiple la începutul somnului, Ia indivizii cu narcolepsie Indivizii cu hipersomnie primară și tulburare de somn în legătură cu respirația pot avea patternuri similare de somnolență excesivă Tulburarea de somn în legătură cu respirația este sugerată de un istoric de stertor puternic, pauze în respirație în timpul somnului, traumatism cranian sau maladie cardiovasculară și prin prezența la examenul clinic a obezității, anomaliilor anatomice orofaringeale, hipertensiunii sau insuficienței cardiace Studiile polisomnografice pot confirma prezența evenimentelor apneice în tulburarea de somn în legătură cu respirația (și absența lor în hipersomnia primară) Tulburarea de somn în legătură cu ritmul circadian este adesea caracterizată prin somnolență diurnă Un istoric de orar anormal de somn-vigilitate (cu schimbarea orelor sau ore neregulate) este prezent la indivizii cu tulburarea ritmului circadian de somn Parasomniile produc rar un somn nocturn netulburat, prelungit sau somnolență diurnă caracteristică hipersomniei primare Hipersomnia primară, trebuie distinsă de tulburările mentale care includ hipersomnia ca element esențial sau asociat în special, acuzele de somnolență diurnă pot surveni într-un episod depresiv major cu elemente atipice și în faza depresivă a tulburării bipolare Diagnosticul de hipersomnie primară nu este pus, dacă hipersomnia survine exclusiv în cursul altei tulburări mentale O investigație detaliată pentru prezența altor tulburări mentale este esențială, înainte de a lua în discuție diagnosticul de hipersomnie primară Un diagnostic de hipersomnie primară poate fi pus în prezența altor tulburări mentale curente sau a unei tulburări mentale anterioare, dacă se consideră că tulburarea mentală nu explică hipersomnia sau dacă hipersomnia și tulburarea mentală au o evoluție independentă (de ex , la un individ cu hipersomnie cronică, și care dezvoltă mai târziu o tulburare depresivă majoră) Din contra, când hipersomnia survine ca o ) manifestare a, și exclusiv în cursul, altei tulburări mentale, diagnosticul de hipersomnie în legătură cu altă tulburare mentală poate fi mai indicat Acest diagnostic trebuie luat în considerație numai când hipersomnia este acuza principală și este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată; altfel, nu este necesar un diagnostic separeat în general, testele de laborator pentru somnolența diurnă la indivizii cu hipersomnie în legătură cu o tulburare mentală arată adesea nivele de somnolență normală sau numai nivele ușoare în comparație cu indivizii cu hipersomnie primară Hipersomnia primară trebuie să fie distinsă de tulburarea de somn datorată unei condiții medicale generale, de tip hipersomnie Diagnosticul este cel de tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale, când hipersomnia este considerată a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale specifice (de ex , obezitate morbidă, tumoră cerebrală) (vezi pag 651) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator sau examenul somatic Tulburarea de somn indusă de o substanță, de tip hipersomnie, se distinge de hipersomnia primară prin faptul că o substanță (adică, un drog de abuz, un medicament, expunerea la un toxic) este considerată a fi etiologic în legătură cu hipersomnia (vezi pag 655) De exemplu, hipersomnia survenind exclusiv în contextul abstinenței de cocaină va fi diagnosticată ca tulburare de somn indusă de cocaină, de tip hipersomnie, cu debut în timpul abstinenței 347 Narcolepsia 609 Relația cu Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn Hipersomnia primară este analogul diagnosticului de hipersomnie idiopatică din Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn (CITS) în afară de aceasta, CITS mai include o categorie separată pentru hipersomnia recurentă, care este analogul formei recurente de hipersomnie primară Criteriile de diagnostic pentru 307 44 Hipersomnia Primară A Acuza predominantă o constituie somnolența excesivă pentru cel puțin o lună (sau mai puțin dacă este recurentă), evidențiată, fie prin episoade prelungite de somn, fie prin episoade de somn diurn care survin aproape zilnic B Somnolența excesivă cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare C Somnolența excesivă nu este explicată mai bine de insomnie și nu survine exclusiv în cursul evoluției altei tulburări de somn (de ex , narcolepsia, tulburarea de somn în legătură cu respirația, tulburarea ritmului circadian de somn-vigilitate sau parasomnia) și nu poate fi explicată printr-o cantitate inadecvată de somn D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul altei tulburări mentale E Perturbarea nu se datorează exclusiv efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau ale unei condiții medicale generale De specificat dacă: Recurentă: dacă există perioade de somnolență excesivă care durează cel puțin 3 zile, survenind de mai multe ori într-un an, timp de cel puțin 2 ani 347 Narcolepsia Elemente de diagnostic Elementele esențiale ale narcolepsiei le constituie atacurile irezistibile repetate de somn reconfortant, cataplexia și intrusiunile recurente de elemente ale somnului cu mișcări oculare rapide (REM) în perioada de tranziție dintre somn și vigilitate , Somnolența individului diminuă de regulă după un atac de somn, pentru a reveni câteva ore mai târziu Atacurile de somn trebuie să survină zilnic în cursul unei perioade de cel puțin 3 luni pentru a stabili diagnosticul (criteriul A), deși mulți indivizi descriu mulți ani de atacuri de somn înainte de a solicita atenție clinică Pe lângă somnolență, indivizii cu narcolepsie experientează una sau ambele dintre cele care urmează: cataplexie (adică, episoade de pierdere subită, bilaterală și reversibilă a tonusului muscular, care durează de la câteva secunde la câteva minute și sunt precipitate de regulă de o emoție puternică) (criteriul Bl) ori intrusiuni recurente de elemente ale somnului cu mișcări oculare rapide (REM) în tranziția dintre somn și vigilitate, manifestate prin paralizii ale mușchilor voluntari 610 Tulburările de Somn ori halucinații asemănătoare visului (criteriul B2) Mulți experți în somn admit punerea diagnosticului și în absența cataplexiei sau a intrusiunii elementelor de somn REM, dacă individul prezintă somnolență patologică și două sau mai multe perioade REM la începutul somnului, în cursul testului de latență a somnului multiplu (TLSM) Simptomele nu trebuie să se datoreze efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (inclusiv ale unui medicament) sau altei condiții medicale generale (criteriul C) Deși narcolepsia este clasificată în capitolul dedicat de ICD condițiilor neurologice, ea este inclusă în această secțiune pentru a ajuta la efectuarea diagnosticului diferențial la indivizii cu somnolență excesivă, și este codificată pe axa I Episoadele de somnolență din narcolepsie sunt adesea descrise ca irezistibile și ducând la somn nonintențional în situații inadecvate (de ex , în timp ce conduce un automobil, participă la întâlniri ori susține o conversație) Substimularea, situațiile de activitate redusă exagerează de regulă gradul de somnolență (de ex , a adormi în timp ce citește, privește la televizor, audiaza conferințe) Episoadele de somn durează în general 10-20 minute, dar pot dura chiar până la o oră, dacă nu sunt întrerupte Sunt relatate frecvent vise Indivizii au diverse procedee de a se „lupta" cu aceste atacuri de somn Unii indivizi ațipesc intenționat în scopul menajării somnolenței lor Indivizii cu narcolepsie au de regulă 2-6 episoade de somn (intențional sau nonintențional) pe zi, când nu sunt tratați Episoadele de somn se suprapun de regulă peste un grad normal de vigilitate, deși unii indivizi descriu în mod constant o somnolență de diverse grade Cataplexia apare adesea la mai mulți ani după debutul somnolenței diurne și survine la aproximativ 70% dintre indivizii cu tulburarea Pierderea tonusului muscular în cataplexie poate fi subtilă, ducând Ia căderea mandibulei, pleoapelor, capului sau a membrelor, nesesizată de anturaj Cataplexia poate fi, de asemenea, mai dramatică, iar individul poate scăpa obiectele pe care le transportă, i se pot deroba genunchii sau poate cădea realmente jos Mușchii respiratori și mușchii ( oculari nu sunt afectați Scăderea forței musculare durează de regulă numai câteva secunde, deși au fost descrise și perioade durând până la o jumătate de oră Episoadele sunt urmate de revenirea completă la normal a forței musculare în timpul episoadelor cataplectice, conștiința clară și vigilitatea sunt conservate Indivizii pot descrie clar evenimentele și nu au nici o confuzie înainte sau după episod Mai rar, episoadele prelungite de cataplexie pot duce Ia episoade de somn Cataplexia este declanșată de regulă de un stimul emoțional puternic (de ex , furia, surpriza, râsul) Deprivarea de somn crește de regulă frecvența și severitatea episoadelor de cataplexie Aproximativ 20%-40% dintre indivizii cu narcolepsie experientează, de asemenea, o imagerie intensă asemănătoare visului, imediat înainte de a adormi (halucinații hipnagogice) sau imediat după deșteptarea din somn (halucinații hipnopompice) Halucinațiile în legătură cu somnul cele mai relatate sunt cele vizuale și încorporează elemente ale ambianței reale De exemplu, indivizii pot descrie obiecte care apar prin fisurile din pereți sau descriu obiecte care se mișcă într-un tablou de pe perete Halucinațiile pot fi și auditive (de ex,, auzirea de intruși în casă) ori kinetice (de ex , senzația de zbor) Deși halucinațiile hipnagogice și hipnopompice sunt simptome importante printre indivizii cu narcolepsie, aseînenea simptome sunt, de asemenea, prezente în aproximativ 10%-15% din populația generală Aproximativ 30%-50% dintre indivizii cu narcolepsie experientează, de asemenea, paralizie de somn imediat ce adorm sau se deșteaptă 347 Narcolepsia 611 din somn în aceste condiții, indivizii se descriu ca fiind vigili dar incapabili să se miște sau să vorbească Ei se pot plânge, de asemenea, că sunt incapabili să respire, deși diafragmul este cruțat, iar respirația continuă Trebuie notat însă că 40%-50% dintre cei care dorm normal relatează că au avut episoade izolate de paralizie cei puțin odată în cursul vieții lor Halucinațiile în legătură cu somnul și paralizia de somn pot surveni simultan, ducând adesea la experiența terifiantă de a vedea sau auzi lucruri insolite și de a fi incapabil să se miște Atât halucinațiile în legătură cu somnul, cât și paralizia de somn, durează de la câteva secunde la câteva minute și se termină spontan Ambele fenomene (imageria mentală vie și atonia mușchilor scheletali) sunt considerate a rezulta din elementele disociate ale somnului REM care se intrud în vigilitate Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Unii indivizi cu narcolepsie experientează somnolență diurnă generalizată între atacurile separate de somn Ei pot afirma că sunt capabili să doarmă în orice moment și în orice situație Comportamentul automat, în care individul se angajează în activitate fără să fie pe deplin conștient, poate surveni ca rezultat al somnolenței profunde Indivizii pot conduce, conversa sau chiar lucra în timpul episoadelor de comportament automat Vise vii, intense, frecvente, pot surveni în timpul somnului nocturn Indivizii cu narcolepsie experientează adesea un somn nocturn fragmentat, ca rezultat al unor deșteptări spontane sau al mișcărilor periodice ale membrelor Mai rar, indivizii pot prezenta ca principală acuză, insomnia mai curând decât hipersomnia Indivizii cu narcolepsie pot ezita să se angajeze în activități sociale, din cauza fricii de a nu adormi sau de a nu avea un episod de cataplexie Ei pot, de asemenea, tinde sa prevină atacurile de cataplexie prin exercitarea unui control asupra emoțiilor lor, ceea ce poate duce la o lipsă generalizată de expresivitate care interferează cu relațiile sociale Narcolepsia poate limita sever funcționarea în timpul zilei din cauza atacurilor de somn incontrolabiie repetate, a comportamentului automat și a episoadelor de cataplexie Indivizii cu narcolepsie riscă să fie vătămați accidental sau să vatăme pe alții din cauza adormirii în situații periculoase (de ex , în timp ce conduc un automobil sau manipulează un utilaj) O tulburare mentală concomitenta sau un istoric de altă tulburare mentală poate fi constatată la aproximativ 40% dintre indivizii cu narcolepsie Tulburările cele mai frecvent asociate sunt tulburările afective (în special tulburarea depresivă majoră și distimia), urmate de tulburările în legătură cu o substanță și anxietatea generalizată Un istoric de parasomnii, cum ar fi somnambulismul, bruxismul (strângerea mandibulei și scrâșnitul din dinți), tulburarea de comportament din somnul cu mișcări oculare rapide (REM) și enurezisul, pare a fi mai frecvent la indivizii cu narcolepsie Date de laborator asociate Datele din testul de latență a somnului multiplu (TLSM) includ o latență de somn medie de mai puțin de 5 minute și o apariție a somnului REM în cursul a doua sau mai multe ațipeli pe un TLSM de cinci ațipeli Aceste criterii TLSM vor identifica corect doi din trei indivizi cu narcolepsie Studiile polisomnografice nocturne demonstrează frecvent latențe de somn de mai puțin de 10 minute și perioade REM la începutul somnului Datele suplimentare la polisomnografie pot include deșteptări tranzitorii frecvente, scăderea eficienței somnului, creșterea stadiului 1 de somn, creșterea somnului REM și creșterea 612 Tulburările de Somn frecvenței mișcărilor oculare în cursul perioadelor REM („densitatea REM") Mișcări' periodice ale membrelor și episoade de apnee de somn sunt remarcate adesea, dar ultimele apar mai puțin frecvent decât în tulburarea de somn în legătură cu respirația Indivizii cu narcolepsie pot prezenta diferențe în amplitudinea sau orarul funcționării circadiene măsurate prin temperatura internă a corpului și activitatea motorie Tiparea antigenului leucocitar uman (HLA) al indivizilor cu narcolepsie arată prezența de HLA-DQBl*0602 Acest marker este prezent la aproape toți indivizii cu narcolepsie și cataplexie și este independent de etnia rasială însă, HLA-DQBH0602 este prezent numai la 40% dintre indivizii cu narcolepsie fără cataplexie și este prezent în 20%-25% din populația generală Alți markeri HLA variază în termenii sensibilității și specificității lor la diferite grupe rasiale Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Indivizii cu narcolepsie pot părea că dorm în cursul interviului clinic și al examinării, și pot adormi realmente în sala de așteptare sau în cabinetul medical în cursul episoadelor de cataplexie, indivizii pot cădea de pe scaun și pot avea o vorbire dizartrică sau pleoapele căzute Elemente specifice etății Hiperactivitatea poate fi unul dintre semnele prezente la copii cu somnolență diurnă Elementele clinice de nucleu și datele de laborator din narcolepsie la copii sunt similare cu cele de la adulți Cataplexia și somolența diurnă ușoară pot fiînsă mai dificil de identificat Ia copii decât la adulți Prevalentă Studiile epidemiologice indică o prevalentă de 0,02%-0,16% pentru narcolepsie în populația adultă, cu rate egale la bărbați și la femei Evoluție Somnolența diurnă este aproape totdeauna primul simptom de narcolepsie și devine de regulă semnificativă clinic în cursul adolescenței însă, la o analiză atentă, unele grade de somnolență pot fi prezente chiar de Ia etatea de preșcolar sau școlar mic Debutul după etatea de 40 de ani este rar La unii indivizi cu narcolepsie, somnolența excesivă nu poate fi identificată însă ca simptom al maladiei Aceasta poate explica de ce la mulți indivizi, narcolepsia este diagnosticată pentru prima dată la mulți ani după debutul primelor simptome Stresorii psihosociali acuți sau alterările acute ale orarului de somn-vigilitate premerg debutul în aproape jumătate din cazuri Cataplexia poate apare concomitent cu somnolența, dar cel mai adesea apare la luni, ani sau chiar decade de la debutul somnolenței Halucinațiile în legătură cu somnul și paralizia de somn sunt simptomele cele mai variabile ale tulburării și pot să nu apară la unii indivizi Somnul nocturn întrerupt apare de regulă târziu în cursul tulburării, adesea când indivizii se află în anii 40 sau 50 ai vieții lor Somnolența excesivă a narcolepsiei are o evoluție stabilă în timp Apariția altor tulBurări de somn (de ex , mișcările periodice ale membrelor sau tulburarea de somn în legătură cu respirația) poate înrăutăți gradul de somnolență, în timp ce tratamentul cu medicamente stimulante o poate ameliora Cataplexia are de regulă o evoluție stabilă, deși unii indivizi relatează o diminuare a simptomelor sau chiar 347 Narcolepsia 613 o dispariție completă a lor după mulți ani în mod similar, halucinațiile în legătură cu somnul și paralizia de somn se pot remite în timp ce somnolența diurnă și atacurile de somn persistă Pattern familial Date din studiile HLA și studiile familiale sugerează clar rolul factorilor genetici în apariția narcolepsiei Modul de eritare nu a fost precizat dar este probabil multifactorial Aproximativ 5%—15% dintre rudele biologice de gradul I ale probanzilor cu narcolepsie au alte tulburări Aproximativ 25%-50% dintre rudele biologice de gradul I ale indivizilor cu narcolepsie au alte tulburări caracterizate prin somnolență excesiva (cum ar fi hipersomnia primară) Diagnostic diferenția! Narcolepsia trebuie să fie diferențiată de variațiile normale ale somnului, deprivarea de somn, alte tulburări de somn primare și de tulburarea de somn în legătură cu altă tulburare mentală, de tip hipersomnie Mulți indivizi simt o oarecare somnolență în timpul zilei, în special după amiază, când survine o creștere a somnolenței fiziologice Astfel de indivizi nu au însă somnul irezistibil la alte ore ale zilei și pot „lupta" contra somnolenței lor printr-un efort mental sau fizic crescut în general ei nu experientează cataplexie, halucinații în legătură cu somnul sau paralizii de somn Episoade de scădere a forței musculare pot surveni și la indivizii fără narcolepsie Deși glumele și râsul sunt cei mai tipici declanșatori ai cataplexiei, episoadele care sunt declanșate exclusiv de stres sau de tensiune ori care survin în contextul efortului fizic este puțin probabil să reprezinte o cataplexie veritabilă Deprivarea de somn de orice cauză produce somnolență diurnă Narcolepsia trebuie să fie diagnosticată, numai dacă individul a prezentat un ritm regulat de somn-vigilitate, cu o cantitate adecvată de somn nocturn Deprivarea de somn și orariile de somn neregulate pot duce rar la halucinații în legătură cu somnul sau la paralizie de somn, dar nu la cataplexie Gradul de somnolență diurnă poate fi similar la indivizii cu narcolepsie și hipersomnie primară In comparație cu indivizii cu narcolepsie, indivizii cu hipersomnie primară relatează în general un somn nocturn prelungit și mai puțin întrerupt Somnolența diurnă din hipersomnia primară constă din perioade de somn mai prelungit, nereconfortant, care au mai puțină urgență decât „atacurile" de somn din narcolepsie și sunt mai puțin frecvent asociate cu vise Indivizii cu hipersomnie primară nu prezintă cataplexie, halucinații în legătură cu somnul ori paralizie de somn Polisomnografia nocturnă confirmă un somn mai puțin întrerupt și o latență REM normală la indivizii cu hipersomnie primară, iar TLSM nu arată perioade REM la începutul somnului Indivizii cu tulburarea de somn în legătura cu respirația experientează adesea o somnolența excesivă care este egală ca mărime cu cea a indivizilor cu narcolepsie în plus, mulți indivizi cu narcolepsie pot prezenta un anumit grad de apnee de somn Tulburarea de somn în legătură cu respirația se distinge de narcolepsie printr-un istoric de stertor intens, pauze în respirație care întrerup somnul nocturn, episoade de somn diurn nereconfortante, lungi, și absența simptomelor accesorii, cum ar fi cataplexia Polisomnografia poate indica pauzele respiratorii (apneile) la indivizii cu tulburare de somn în legătura cu respirația Dacă un individ prezintă un istoric indubitabil de narcolepsie împreună cu date polisomnografice 614 Tulburările de Somn confirmante (REM la începutul somnului), și există, de asemenea, proba de tulburare de somn în legătură cu respirația în cursul polisomnografiei, ambele diagnostice pot fi puse Dacă un individ are activitate REM la începutul somnului și apnee de somn în cursul polisomnografiei, dar nu are sindromul complet al narcolepsiei, atunci trebuie pus numai diagnosticul de tulburare de somn în legătură cu respirația Indivizii cu hipersomnie în legătură cu altă tulburare mentală pot relata o somnolență excesivă și vise intense în special episoadele depresive majore cu elemente atipice și tulburarea bipolară, cel mai recent episod depresiv, comportă adesea o necesitate intensă de somn în cursul zilei Indivizii cu tulburări afective au de regulă însă un somn nocturn perturbat deși prelungit, în contrast cu somnul fragmentat, scurt, din narcolepsie Ațipelile diurne nu sunt reconfortante la indivizii cu tulburări afective în plus, acești indivizi nu au simptomele accesorii caracteristice narcolepsiei (de ex , cataplexia), deși indivizii care au tulburare depresivă majoră cu elemente psihotice se pot plânge de halucinații în apropierea somnului, dar și în alte momente Studiile polisomnografice ale indivizilor cu tulburări afective pot revela o latență REM scurtă, dar de regulă nu atât de scurtă ca aceea văzută în narcolepsie Latența somnului nocturn este, de asemenea, mai lungă la indivizii cu tulburări afective în fine, testarea diurnă cu TLSM arată un grad mai redus de somnolență fiziologică și perioade REM la începutul somnului rare la indivizii cu tulburări afective Deci, „somnolenta" la acești indivizi pare a fi mai mult o manifestare a lentoarei psiho motorii și anergiei Uzul sau abstinența de substanțe (inclusiv de medicamente) pot produce unele simptome de narcolepsie Agoniștii colinergici (inclusiv pesticidele anticolineste-razice) pot întrerupe continuitatea somnului și crește somnul REM Efecte similare pot rezulta din întreruperea bruscă a agenților anticolinergici, inclusiv a antidepresivelor triciclice Reserpina și metildopa pot crește somnul REM și produce somnolență Abstinența de stimulante poate produce o somnolență severă Un diagnostic de tulburare de somn indusă de o substanță, de tip hipersomnie, poate fi justificat dacă simptomele sunt considerate a fi datorate efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (vezi pag 655) Invers, un diagnostic de narcolepsie nu trebuie pus dacă individul ia sau a încetat recent să ia astfel de substanțe Narcolepsia trebuie să fie distinsă de tulburarea de somn datorată unei condiții medicale generale, de tip hipersomnie Diagnosticul este cel de tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale, când simptomele sunt considerate a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale specifice (de ex , traumatism cranian închis sau tumoră hipotalamică (vezi pag 651) Relații!© cu Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn Diagnosticul de narcopelsie din Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn (CITS) include aceleași elemente esențiale ca și diagnosticul DSM-IV ’Sfa 780 59 Tulburarea de Somn în legătură cu Respirația 615 Criteriile de diagnostic pentru 347 Narcolepsîe A Atacuri irezistibile de somn reconfortant survenind zilnic, timp de cel puțin 3 luni B Prezența uneia sau a ambelor, din cele ce urmează: (1) cataplexie (adică, scurte episoade de pierdere bilaterală a tonusului muscular, cel mai adesea în asociere cu o emoție intensă); (2) intruziuni recurente de elemente ale somnului cu mișcări oculare rapide (REM) în tranziția de la somn la vigilitate, manifestate fie prin halucinații hipnopompice sau hipnagogice, ori paralizie de somn, la începutul sau la terminarea episoadelor de somn C Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau ale altei condiții medicale generale 780 59 Tulburarea de Somn în legătură cu Respirația Elemente de diagnostic , Elementul esențial al tulburării de somn în legătură cu respirația îl constituie întreruperea somnului, ducând la somnolență excesivă sau, mai puțin frecvent, la insomnie, considerată a fi datorată anomaliilor de ventilație din timpul somnului (de ex , apneea de somn sau hipoventilația alveolară centrală) (criteriul A) Această întrerupere a somnului nu trebuie să fie explicată mai bine de o tulburare mentală și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (inclusiv medicamente) sau ale unei condiții medicale generale care produce simptome de somn printr-un alt mecanism decât respirația anormală (criteriul B) Somnolența excesivă este cea mai frecventă acuză pe care o prezintă indivizii cu tulburarea de somn în legătură cu respirația Somnolența rezultă din deșteptările frecvente din timpul somnului nocturn, pentru că individul încearcă să respire normal Somnolența este mai evidentă în situațiile de relaxare, cum ar fi acelea în care individul citește sau privește la televizor Incapacitatea individului de a controla somnolența poate fi evidentă la întrunirile plicticoase sau în timp ce vizionează filme, piese de teatru ori audiază concerte Când somnolența este extremă, persoana respectivă poate adormi în timp ce conversează, mănâncă, merge sau conduce un vehicul Ațipelile tind a fi nereconfortante și pot fi acompaniate de o cefalee surdă la deșteptare Pot exista, însă, variații considerabile în intensitatea somnolenței Impactul somnolenței poate fi minimalizat de individ, care se arată a fi mândru de faptul că poate dormi oriunde și oricând Insomnia, deșteptările frecvente sau somnul nereconfortant sunt mai puțin frecvente decât somnolența diurnă ca acuză prezentată de indivizii cu tulburare de somn în legătură cu respirația Unii indivizi se pot plânge de dificultate în respirație, în timp ce se află în decubit dorsal sau dorm Evenimentele respiratorii anormale din timpul tulburării de somn în legătură cu respirația includ apnei (episoade de încetare a respirației), hipopnei (încetinire 616 Tulburările de Somn anormală a respirației sau respirație superficială) și hipoventilație (nivele sanguine anormale'ale oxigenului și bioxidului de carbon) Au fost descrise trei forme de tulburare de somn în legătură cu respirația: sindromul de apnee de somn obstructivă, sindromul de apnee de somn centrală și sindromul de hipoventilație alveolară centrală Un termen mai vechi, sindromul Pickwick, a fost utilizat pentru a descrie indivizii obezi cu o combinație de sindrom de apnee de somn obstructivă și hipoventilație care deșteaptă din somn ca și hipoventilație în legătură cu somnul Sindromul de apnee de somn obstructivă este cea mai frecventă formă de tulburare de somn în legătură cu respirația Acesta este caracterizat prin episoade repetate de obstrucție a căilor aeriene superioare (apnei și hipopnei) în cursul somnului Stimulul central pentru respirație și mișcările respiratorii ale toracelui și abdomenului este prezervat Acest sindrom survine de regulă la indivizii supraponderali și duce la acuza de somnolență excesivă Sindromul de apnee de somn obstructivă se caracterizează prin stertor intens sau scurte anhelații (gâfâieli) alternând cu perioade de silențium respirator care durează de regulă 20-30 secunde Stertorul este cauzat de respirația printr-o cale aeriană obstruată parțial Perioadele de silențium sunt cauzate de apneile obstructive, cu încetarea respirației cauzată de obstrucția completă a căii aeriene De regulă, stertorul intens este prezent de mai mulți ani, adesea din copilărie, iar creșterea severității sale poate face pe individ să solicite examinarea medicală Stertorul este în mod frecvent suficient de intens pentru a perturba somnul celor din imediata apropiere încetarea respirației, durând uneori mai mult de 60-90 secunde, și asocierea cu cianoza pot fi, de asemenea, motive de preocupare pentru partenerii de pat Terminarea evenimentului apneic poate fi asociată cu roncusuri „resuscitative" intense, anhelații, suspine sau murmure, ori mișcări ale întregului corp Partenerul de pat trebuie să se mute în alt pat sau în altă cameră, ca urmare a faptului că este afectat de stertorul, anhelațiile și mișcările individului Indivizii cei mai afectați sunt inconștienți de intensitatea stertorului, de dificultatea în respirație și de deșteptările frecvente din somn însă, unele persoane, în special persoanele în etate, sunt extrem de conștiente de perturbarea de somn și se prezintă cu acuza unor deșteptări frecvente și somn nereconfortant Unii indivizi fără obstrucție francă a căilor aeriene prezintă deșteptări din somn asociate cu creșterea rezistenței căilor aeriene (denumită uneori sindrom de rezistență a căilor aeriene superioare sau deșteptări din somn în legătură cu un evenimen respirator) Acești indivizi au multe caracteristici clinice comune cu indivizii cu sindromul apneii de somn obstructive Sindromul apneei de somn centrale este caracterizat prin încetarea episodică a ventilației în cursul somnului (apnei și hipopnei) fără obstrucția căilor aeriene Așadar, în contrast cu evenimentele apneice obstructive, apneile centrale nu sunt asociate cu mișcări respiratorii continue ale peretelui toracic și abdominal și survin mai frecvent la persoanele în etate, ca rezultat al unor condiții cardiace sau neurologice care afectează reglarea respiratorie Indivizii se prezintă cel mai adesea cu acuze de insomnie datorată deșteptărilor repetate, pe care ei le pot asocia sau nu cu dificultățile respiratorii Indivizii cu apnee de somn centrală pot avea un stertor ușor, dar care nu este o acuză proeminentă Sindromul de hipoventilație alveolară centrală este caracterizat printr-o deteriorare a controlului ventilator care duce la nivele anormal de scăzute ale oxigenului arteijal, înrăutățite în plus prin somn (hipoventilație fără apnei sau hipopnei) Pulmonii indivizilor cu această tulburare au proprietăți mecanice normale Această formă survine cel mai frecvent la indivizii supraponderali, și poate fi asociatacu o acuză, fie de somnolență excesivă, fie de insomnie 780 59 Tulburarea de Somn în legătură cu Respirația 617 Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Individul cu tulburare de somn în legătură cu respirația se poate plânge de disconfort nocturn în piept, de senzație de asfixie, de sufocare ori de anxietate intensă în asociere cu evenimente apneice sau cu hipoventilația Mișcările corpului asociate cu dificultățile în respirație pot fi violente, iar indivizii cu tulburarea de somn în legătură cu respirația sunt descriși adesea ca dormitori neliniștiți Indivizii cu această tulburare se simt de regulă nereconfortați la deșteptare, și pot afirma că sunt mai extenuați dimineața decât atunci când merg la culcare Ei pot, de asemenea, descrie beție de somn (adică, dificultate extremă în a se deștepta, confuzie și comportament inadecvat) Este comună uscarea severă a gurii, ceea ce determină adesea persoana să bea apă în cursul nopții sau dimineața, la deșteptare Nicturia survine cel mai adesea odată cu progresiunea simptomelor Cefaleile matinale generalizate, surde, pot dura 1 sau 2 ore după deșteptare Somnolența poate duce la perturbarea memoriei, concentrare redusă, irita-bilitate și modificare de personalitate Tulburările afective (în special, tulburarea depresivă majoră și tulburarea distimică), tulburările anxioase (în special, panica) și demența sunt asociate frecvent cu tulburarea de somn în legătură cu respirația Indivizii pot avea, de asemenea, o reducere a libidoului și a capacității de erecție Rar, disfuncția erectilă este acuza prezentată a sindromului de apnee de somn obstructivă Copiii cu tulburare de somn în legătură cu respirația pot avea întârziere în dezvoltare și dificultăți de învățare, atenție scăzută și comportament hiperactiv Somnolența diurnă excesivă poate duce la accidente (de ex , a adormi în timp ce conduce un Vehicul) și poate cauza, de asemenea, o deteriorare socială și profesională severă, care duce la pierderea serviciului, la probleme maritale și familiale, și la scăderea performanței școlare Date de laborator asociate Fiecare dintre sindroamele majore ale tulburării de somn în legătură cu respirația produce anomalii specifice în sindromul de apnee de somn obstructivă, polisomnografia nocturnă indică episoade apneice mai lungi de 10 secunde ca durată (de regulă 20-40 secunde), cu rare episoade durând până la câteva minute Hipopneile sunt caracterizate printr-o reducere a fluxului de aer Ambele tipuri de evenimente sunt asociate cu o reducere a saturației oxihemo-globinei Sindromul de apnee de somn centrală poate include respirația Cheyne-Stokes (adică, un pattern de respirație periodică constând din apnee, un episod de hiperventilație de 10-60 secunde consecutiv apneii și o reducere graduală a ventilației, culminând cu o altă apnee) în sindromul de hipoventilație alveolară centrală, survin perioade de reducere a respirației durând până la câteva minute, cu desaturarea persistentă în oxigen a sângelui arterial și creșterea nivelelor de bioxid de carbon Alte elemente ale polisomnografiei nocturne la indivizii cu tulburarea de somn în legătură cu respirația includ durata scurtă a somnului, deșteptări frecvente, creșterea cantității stadiului 1 de somn și reducerea cantităților de somn cu unde lente și de somn cu mișcări oculare rapide (REM) Deșteptările care survin la terminarea evenimentelor apneice și de hipoventilație pot fi foarte scurte (câteva secunde) Apneea, hipopneea și hipoventilața pot produce și alte perturbări: desaturarea oxihemoglobinei, anomalii EEG, creșterea presiunii arteriale pulmonare și sistemice, și deșteptări tranzitorii, pe măsură ce individul termină un episod de 618 Tulburările de Somn perturbare respiratorie în timpul somnului, survin frecvent aritmii cardiace la indivizii cu tulburare de somn în legătură cu respirația și pot include aritmii sinusale, contracții ventriculare premature, bloc atrioventricular sau stop sinusal Bradicardia urmată de tahicardie este observată frecvent în asociere cu episoadele apneice Deșteptările nocturne frecvente și desaturarea oxihemoglobinei pot duce la somnolență excesivă care poate fi detectată prin testul de latență a somnului multiplu (TLSM) sau alte teste de somnolență Latența, de somn medie la TLSM este adesea de mai puțin de 10 minute și poate fi de mai puțin de 5 minute (în mod normal este de 10-20 minute) Măsurătorile gazului în sângele arterial în stare de vigilitate sunt de regulă normale, dar unii indivizi cu sindrom de apnee de somn obstructivă sau cu sindrom de hipoventilație pot avea hipoxemie-sau hipercarbie în stare de vigilitate Cefalometria cu raze X, imagistica cu rezonanță magnetică (RMN), tomografia computerizată (TC) și endoscopia cu fibre optice, pot indica obstrucția căilor aeriene superioare Testarea cardiacă poate indica existența unei alterări a funcției ventricolului drept Indivizii pot avea, de asemenea, valori crescute ale hemoglobinei sau hematocritului din cauza hipoxemiei nocturne repetate Datele polisomnografice de la copii diferă de cele de la adulți prin aceea că cei mai mulți copii prezintă o respirație grea, hipoventilație obstructivă parțială cu desaturări ciclice, hipercapnie, mișcări paradoxale și stertor Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Majoritatea indivizilor cu sindrom de apnee de somn obstructivă și cu sindrom de hipoventilație alveolară centrală sunt supraponderali și observă o creștere în severitatea simptomelor, odată cu creșterea greutății corporale îngustarea căilor aeriene superioare poate surveni din cauza grosimii excesive a țesuturilor moi în > special indivizii cu dimensiuni mari ale nasului (de ex , o circumferință a nasului mai mare de 17 inci Ia un bărbat și mai mare de 16 inci la o femeie) sunt expuși unui risc mai mare de a prezenta apnee de somn obstructivă Sindromul de apnee de * somn obstructivă, care survine la indivizii cu greutate corporală normală sau subnormală, sugerează o obstrucție a căilor aeriene superioare datorată unei anomalii structurale localizate, definibile, cum ar fi o malformație maxilo- mandibulară ori o hipertrofie adenotonsilară Obstrucția căilor aerie nenazale poate fi, de asemenea, prezentă Indivizii pot avea o respirație sonoră, chiar în stare vigilâ Refluxul gastroesofagian cu „pirozis" dureros sever poate surveni în sindromul de apnee de somn obstructivă, în asociere cu efortul de a restabili respirația în timpul somnului Indivizii cu sindrom de apnee de somn centrală sunt mai puțin frecvent supraponderali sau nu au obstrucții demonstrabile ale căilor aeriene superioare Hipertensiunea sistemică cu presiune diastolică crescută este asociată frecvent cu tulburarea de somn în legătură cu respirația Unii indivizi, în special cei cu maladie pulmonară obstructivă cronică sau cu hipoventilație alveolară, au în mod continuu valori scăzute ale saturației în oxigen în timpul somnului si sunt predispuși la dezvoltarea de hipertensiune pulmonară și insuficiență cardiacă dreaptă (cor pulmonale), congestie hepatică și edeme gambiere asociate Indivizii cu tulburare de somn în legătură cu respirația pot avea o anomalie subiacentă în controlul neurologic al musculaturii căilor aeriene superioare sau al ventilației în timpul somnului Tulburările care afectează controlul ventilației se manifestă de regulă ca sindrom de apnee centrală de somn Unii indivizi cu condiții, neurologice au o leziune specifică afectând controlul mușchilor faringieni, care poate duce la sindromul de apnee de somn obstructivă 780 59 Tulburarea de Somn în legătură cu Respirația 619 Tulburarea de somn în legătură cu respirația poate fi asociată cu condiții medicale generale sistemice sau neurologice De exemplu, apneea de somn obstructivă poate rezulta din mărirea limbii datorată acromegaliei, țesutului tiroidian lingual sau chisturilor, ori paraliziei corzilor vocale, așa cum se observă în sindromul Shy-Drâger Funcția cardiacă, deteriorată din cauza reducerii debitului cardiac, poate duce la apnee de somn ca în condițiile neurologice care afectează controlul respirației de către trunchiul cerebral, cum ar fi siringobulbia sau tumorile de trunchi cerebral Elemente specifice etății și sexului La copiii mai mici, semnele și simptomele tulburării de somn în legătură cu respirația (aproape exclusiv sindrom de apnee de somn obstructivă) sunt mai subtile decât cele de la adulți, iar diagnosticul este mai dificil de stabilit La copii, polisomnografia este extrem de utilă în confirmarea diagnosticului Stertorul, care este caracteristic sindromului de apnee de somn obstructivă al adultului, poate să nu fie prezent Deșteptările agitate și posturile de somn anormale, cum ar fi dormitul cu capul pe mâini și cu capul pe genunchi, survin frecvent Enurezisul nocturn este, de asemenea, comun și trebuie să deștepte suspiciunea unui sindrom de apnee de somn obstructivă, dacă survine la un copil care era anterior uscat noaptea Copiii pot, de asemenea, prezenta somnolență diurnă excesivă, deși aceasta nu este atât de frecventă și de pronunțată ca la adulți Respirația diurnă orală, dificultatea în deglutiție și articularea defectuoasă în vorbire sunt, de asemenea, elemente comune la copii La copiii sub etatea de 5 ani, simptomele diurne cum ar fi somnolența și problemele de comportament, dificultățile de atenție și învățare și cefaleile matinale sunt cel mai adesea în centrul atenției La examenul somatic, poate fi observat pectum excavatum și coastele ieșite în afară Dacă este asociat cu o hipertrofie adenotonsilară (cea mai frecventă cauză de apnee de somn obstructivă la copii), poate fi observat faciesul „adenoid" tipic cu o expresie stupidă, edeme periorbitare și respirație orală Sindromul de apnee de somn obstructivă este mai frecvent la etatea medie, la bărbații supraponderali și la copiii prepubertari cu amigdale hipertrofice îmbătrâniră duce la o creștere a frecvenței, atât a elementelor apneice obstructive, cât și a celor centrale, chiar printre indivizii sănătoși asimptomatici Deoarece un anumit grad de apnee poate fi normal odată cu îmbătrânirea, rezultatele polisom-nografice trebuie să fie interpretate în acest context Pe de altă parte, simptomele semnificative clinic de insomnie și hipersomnie trebuie să fie investigate, indiferent de etatea individului, iar diagnosticul de tulburare de somn în legătură cu respirația trebuie să fie pus, dacă o perturbare respiratorie explică cel mai bine simptomele La adulți, proporția bărbați/femei cu sindrom de apnee de somn obstructivă merge de la 2:1 la 4:1 Printre copiii prepubertari nu există diferențe de sex La adulți, evenimentele apneice centrale par a fi mai frecvente la bărbați decât la femei, deși această diferență este mai puțin evidentă după menopauză Prevalentă Prevalența tulburării de somn în legătură cu respirația, asociată cu apneea de somn obstructivă, este estimată a fi de 1 %-10% în populația adultă, dar poate fi și mai mare la indivizii mai în etate Prevalența tulburării de somn în legătură cu 620 Tulburările de Somn respirația variază considerabil în funcție de pragul de frecvență al evenimentelor apneice Prevalenta sindromului de apnee de somn centrală nu este cunoscută precis, dareste estimată a fi 10% din rata sindromului de apnee de somn obstructivă Evoluție Sindromul de apnee de somn obstructivă poate surveni la orice etate, dar cei mai mulți indivizi care se prezintă pentru examinare sunt în etate de 40-60 ani (la femei, este foarte posibil să apară apneea de somn obstructivă după menopauză) Apneea de somn centrală este observată mai frecvent la indivizii mai în etate, cu maladii ale sistemului nervos central sau cardiace Sindromul de hipoventilație alveolară centrală și sindromul de apnee de somn centrală pot apare la orice etate Tulburarea de somn în legătură cu respirația are un debut insidios, progresiune graduală și evoluție cronică Cel mai adesea, tulburarea este prezentă deja de mulți ani, în momentul diagnosticării Rezolvarea spontană a sindromului de apnee de somn obstructivă a fost relatată odată cu pierderea în greutate, dar de regulă evoluția este progresivă și poate duce în final la moarte prematură printr-o maladie cardiovasculară sau aritmie Sindromul de apnee de somn centrală are, de asemenea, o evoluție cronică nonremitentă, deși tratamentul condițiilor medicale subiacente poate ameliora perturbarea respiratorie Adulții cu sindrom de hipoventilație alveolară centrală au o evoluție mai lent progresivă Pattern familial A fost descrisă o tendință familială la sindromul de apnee de somn obstructivă Diagnostic diferențial Tulburarea de somn în legătură cu respirația trebuie să fie diferențiată de alte cauze de somnolență, cum ar fi narcolepsia, hipersomnia primară și tulburarea ritmului circadian de somn Tulburarea de somn în legătură cu respirația poate fi diferențiată de narcolepsie prin absența cataplexiei, a halucinațiilor în legătură cu somnul și a paraliziei de somn, și prin prezența unui stertor intens, anhelație în timpul somnului ori observarea de apnei sau de respirație superficială în somn Episoadele de somn diurn din narcolepsie sunt în mod caracteristic mai scurte, mai reconfortante, și cel mai adesea, asociate cu vise Tulburarea de somn în legătură cu respirația prezintă apnei caracteristice sau hipoventilație în cursul studiilor polisomnografice nocturne, iar narcolepsia duce la multiple perioade de REM la începutul somnului în cursul TLSM Unii indivizi au concomitent narcolepsie și tulburare de somn în legătură cu respirația Tulburarea de somn în legătură cu respirația poate fi distinsă de hipersomnia primară și de tulburarea ritmului circadian de somn pe baza prezenței datelor clinice sau de laborator ale sindromelor de apnee de somn obstructivă, de apnee de somn centrală ori de hipoventilație alveolară ceriirală Diagnosticul diferențial exact, între hipersomnia primară si tulburarea de somn în legătură cu respirația, poate necesita studii polisomnografice Hipersomnia în legătură cu episodul depresiv major poate fi distinsă de tulburarea de somn în legătură cu respirația prin prezența sau absența altor simptome caracteristice (de ex , dispoziție depresivă și pierdefea interesului într-un episod depresiv major și stertorul și anhelația în cursul tulburării de somn în legătură cu respirația) 780 59 Tulburarea de Somn în legătură cu Respirația 821 Indivizii cu tulburarea de somn în legătură cu respirația trebuie, de asemenea, să fie diferențiați de alți adulți asimptomatici care sforăie Această diferențiere poate fi făcută pe'baza acuzei de insomnie sau hipersomnie prezentate, a intensității mai mari a sterorului și prezenței unui istoric caracteristic, a semnelor și simptomelor de tulburare de somn în legătură cu respirația Pentru indivizii care se plâng de insomnie, insomnia primară poate fi diferențiată de tulburarea de somn în legătură cu respirația prin absența acuzelor (ori a relatărilor de la partenerii de pat) de dificultate în respirație în timpul somnului și absența istoricului, a semnelor și simptomelor caracteristice de tulburare de somn în legătură cu respirația Atacurile de panică nocturne pot include simptome de anhelație sau de sufocare în timpul somnului, care pot fi dificil de distins clinic de tulburarea de somn în legătură cu respirația însă, frecvența mai redusă a episoadelor, excitația vegetativă intensă și lipsa somnolenței excesive diferențiază atacurile de panică nocturnă de tulburarea de somn în legătură cu respirația Polisomnografia la indivizii cu atacuri de panică nocturnă nu relevă patternuri tipice de apnee, hipoventilație sau desaturare în oxigen caracteristice tulburării de somn în legătură cu respirația Tulburarea hiperactiviztate-deficit de atenție la copii poate include simptome de inatenție, deteriorare școlară și hiperactivitate, toate fiind simptome și ale apneii de somn a copilăriei Prezența altor semne și simptome de apnee de somn a copilăriei (de ex , respirație dificilă sau stertor în timpul somnului și hipertrofie adenotonsilară) ar trebui sa sugereze prezența unei tulburări de somn în legătură cu respirația Diagnosticul de tulburare de somn în legătură cu respirația este adecvat în prezența unei condiții medicale generale care cauzează insomnie sau hipersomnie prin mecanismul deteriorării ventilației în cursul somnului De exemplu, un individ cu hipertrofie amigdaliană, care are dificultăți de somn în legătură cu stertorul și apneile de somn obstructive trebuie să primească diagnosticul de tulburare de somn în legătură cu respirația, pe axa I, și de hipertrofie amigdaliană, pe axa III Din contra, tulburarea de somn datorată unei condiții medicale generale este adecvată, dacă o condiție medicală generală sau neurologică cauzează simptome în legătură cu somnul printr-un alt mecanism decât perturbarea respirației De exemplu, indivizii cu artrită sau insuficiență renală se pot plânge de insomnie sau hipersomnie, dar aceasta nu rezultă din alterarea respirației în cursul somnului Uzul sau abstinența de o substanță (inclusiv de medicamente) poate produce insomnie sau hipersomnie similare celor din tulburarea de somn în legătură cu respirația Un istoric atent este de regulă suficient pentru a indica substanța relevantă, iar urmărirea atentă indică perturbarea de somn după întreruperea substanței în alte cazuri, uzul unei substanțe (de ex , alcool, barbiturice, benzodiazepine sau tabac) s-a arătat a fi asociat cu tulburarea de somn în legătură cu respirația Un individ cu simptome și semne concordante cu tulburarea de somn în legătură cu respirația trebuie să primească acest diagnostic, chiar în prezența uzului concomitent al unei substanțe care exacerbează condiția Relația cu Clasificarea internațională a Tulburărilor de Somn Tulburarea de somn în legătură cu respirația este identificată în trei sindrome mai specifice din Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn (CITS): sindromul de apnee de somn obstructivă, sindromul de apnee de somn centrală și sindromul de hipoventilație alveolară centrală 622 Tulburările de Somn Criteriile de diagnostic pentru 780 59 Tulburarea de Somn în Legătură cu Respirația A întrerupere a somnului, ducând la somnolență excesivă sau insomnie, care este considerată a fi datorată unei condiții respiratorii în legătură cu somnul (de ex , sindromul de apnee de somn obstructivă sau sindromul de hipoventilație alveolară centrală) B Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori aie altei condiții medicale generale (alta decât o tulburare în legătură cu respirația) Notă de codificare: A se codifica, de asemenea, tulburarea de respirație în legătură cu somnul, pe axa Iii 307 45 Tulburarea Ritmului Circadian de Somn (anterior Tulburarea Ritmului Somn-Veghe) Elemente de diagnostic Elementul esențial ai tulburării ritmului circadian de somn îl constituie un pattern persistent sau recurent de întrerupere a somnului, care rezultă dintr-o inadecvare între sistemul de somnvi-gilitate circadian endogen al individului, pe de o parte, și solicitările externe referitoare la orariul și durata somnului, pe de altă parte (Criteriul A) în contrast cu alte tulburări primare de somn, tulburarea ritmului circadian de somn nu rezultă din mecanisme care generează somnul și vigilitatea per se Ca urmare a acestei inadecvări circadiene, indivizii cu această tulburare se pot plânge de insomnie în anumite momente ale zilei și de somnolență excesivă în altele, cu deteriorarea rezultantă în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare sau detresă subiectivă marcată (criteriul B) Problemele somnului nu sunt explicate mai bine de alte tulburări de somn ori de alte tulburări mentale (criteriul C) și nu sunt datorate efectelor fiziologice directe ale unei substanțe sau ale unei condiții medicale generale (criteriul D) Diagnosticul de tulburare a ritmului circadian de somn trebuie rezervat acelor prezentări în care individul are o deteriorare socială sau profesională semnificativă, sau o detresă marcată în legătură cu perturbarea somnului Indivizii variază foarte mult sub aspectul capacității lor de a se adapta la schimbările și solicitările cotidiene Mulți, dacă nu cei mai mulți indivizi cu simptome de tulburare a somnului în legătură cu ritmul circadian nu solicită tratament și nu prezintă simptome de suficientă severitate pentru a justifica un diagnostic Cei care se prezintă pentru examinare din cauza acestei tulburări sunt cel mai adesea afectați de severitatea sau persistența simptomelor lor De exemplu, nu este rar ca rmincitorii care lucrează în ture să se prezinte pentru examinare după ce au adormit în timpul serviciului sau în timp ce conduceau un vehicul Diagnosticul de tulburare a ritmului circadian de somn se bazează în primul rând pe istoricul clinic, incluzând patternul de activitate, somnul, ațipelile și „timpul liber" 307 45 Tulburarea Ritmului Circadian de Somn (anterior Tulburarea Ritmului Somn-Veghe) 623 - Istoricul trebuie, de asemenea, să examineze tentativele anterioare de acomodare cu simptomele, cum ar fi încercările de avansare a orarului de somn-vigilitate în tipul de fază de somn întârziat Calendarele destinate consemnării orelor de somn Și vigilitate sau diagramele de somn sunt adesea un auxiliar util în diagnostic Subtipuri Tipul de fază de somn întârziat Acest tip de tulburare a ritmului circadian de somn se caracterizează printr-o întârziere a ritmurilor circadiene, inclusiv a ciclului somn-vigilitate, în raport cu cererile societății Măsurările ritmurilor circadiene endogene (de ex , temperatura internă a corpului, nivelele melatoninei plasmatice) din cursul orariului de somn-vigilitate (de regulă, întârziat) al individului reflectă această întârziere Indivizii cu acest subtip se presupune că au o capacitate diminuată anormal pentru orele de somn-vigilitate în avans de fază (adică, de a deplasa somnul și vigilitatea spre ore mai timpurii) ori o alterare în alinierea uzuală a somnului cu alte ritmuri circadiene Ca urmare a acestui fapt, acești indivizi se „culcă" de regulă la ore târzii și au mari dificultăți în a deplasa aceste ore de somn mai înainte Faza circadiană de somn este stabilă: indivizii se vor culca și se vor deștepta la ore concordante, deși târzii când sunt lăsați la dispoziția propriului lor orar de somn (de ex , în weekend sau în concediu) Indivizii afectați se plâng de dificultate în a adormi Ia ore acceptabile social, dar odată ce adorm, somnul este normal Concomitent, există dificultăți în deșteptarea la ore acceptabile social (de ex , soneria ceasului este adesea incapabilă să deștepte individul din somn) Mulți indivizi cu această tulburare vor fi cronic deprivați de somn, ca rezultat al necesității de a se deștepta dimineața pentru obligațiile sociale și ocupaționale Poate surveni somnolența în timpul perioadei de vigilitate dorite Tipul de decalaj dfe fus orar în acest tip de tulburare a ritmului circadian de somn, ciclul circadian de somn-vigilitate endogen este normal, iar tulburarea apare din conflictul dintre patternul de somn și vigilitate generat de sistemul circadian și patternul de somn cerut de o zonă orară nouă Indivizii cu acest tip se plâng de o inadecvare între orele dorite și cele cerute de somn și vigilitate Severitatea inadecvării este proporțională cu numărul de zone orare traversate, cu maximum de dificultăți notate adesea după călătoria prin opt sau mai multe fuse orare în mai puțin de 24 de ore Călătoria spre est (avansarea orelor de somn-vigilitate) este de regulă, pentru cei mai mulți indivizi, mai dificil de tolerat decât călătoria spre vest (amânarea orelor de somn-vigilitate) Tipul de lucru în ture în acest tip de tulburare a ritmului circadian de somn, ciclul circadian de somn-vigilitate endogen este normal, iar tulburarea provine din conflictul dintre patternul de somn și vigilitate generat de sistemul circadian și patternul dorit de somn și vigilitate cerut de lucrul în ture Orariile de tură de noapte (cu revenirea la orariul de zi, câteva zile mai târziu) și orariile de ture prin rotație sunt cele mai perturbante, deoarece ele forțează somnul și vigilitatea în poziții circadiene aberante, și previn orice adaptare constantă Muncitorii cu aceste ture au de regulă o durată de somn mai scurtă și perturbări mai frecvente în continuitatea somnului decât muncitorii care lucrează dimineața sau după amiază Invers, acești indivizi se pot simți somnoroși sau pot adormi în timpul perioadei de vigilitate dorite, 624 Tulburările de Somn adică în mijlocul turei de lucru de noapte, Orariile de lucru care implică ture care se rotează mai lent sau rotarea la turele anterioare în mod progresiv (adică, noapte, după amiază, zi) (tura III - tura II - tura I) sunt, de asemenea, asociate cu un grad mare de perturbare a somnului și alte acuze, decât alte tipuri de orarii de ture prin rotație Inadecvarea circadiană a tipului de lucru în ture este apoi exacerbată de timpul de somn insuficient, de solicitările sociale și familiale, uzul de alcool și de perturbările ambientale (de ex , telefonul, vacarmul traficului) în timpul orelor de somn intenționate Tip nespecificat Acest tip de tulburare a ritmului circadian de somn trebuie să fie indicat dacă este prezent alt pattern de perturbare circadiană de somn (de ex , fază de somn avansat, pattern de somn-vigilitate de non-24 ore ori un pattern somn-vigilitate neregulat) Un „pattern de fază de somn avansat" este analogul tipului de fază de somn întârziat, dar în direcție opusă: indivizii se plâng de capacitatea de a fi vigili, seara, și de deșteptare spontană la primele ore ale dimineții „Patternul de somn-vigilitate non-24 ore" denotă un ciclu liber continuu: orarul de somn-vigilitate urmează perioada de ritm circadian endogen de peste 24 ore, în disprețul prezenței semnalelor unui timp de 24 ore în ambianță Contrar patternului de somn-vigilitate stabil al tipurilor de fază de somn întârziat sau avansat, orariile de somn-vigilitate ale acestor indivizi devin progresiv întârziate în raport cu ora 24 a orologiului, ducând la o modificare a patternului de somn-vigilitate și la o schimbare a acuzelor de somn-vigilitate în zilele următoare (de ex , mai multe zile de insomnie la începutul somnului, urmate de zile cu somnolență în cursul zilei, urmate de zile de dificultate în a fi vigil seara) „Patternul de somn-vigilitate neregulat" indică absența unui pattern identificabil de somn și vigilitate Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate în tipul de fază de somn întârziat, în mod frecvent, indivizii merg târziu la culcare și se deșteaptă târziu în week-end-uri sau în concedii, cu o reducere a dificultăților în debutul somnului și dificultate în deșteptare Ei vor da multe exemple de dificultăți la școală, la serviciu sau în societate provenind din incapacitatea lor de a se deștepta la orele cerute social Dacă se deșteaptă mai din timp decât ora dictată de sistemul circadian de cronometrare, individul poate prezenta „beție de somn" (adică, dificultate extremă în a se deștepta, confuzie și comportament inadecvat) Funcționarea urmează adesea o fază întârziată, cu un pic al eficienței survenind târziu, spre seară Tipul de fus orar poate fi mai frecvent la indivizii care sunt „țipi matinali" Acesta este asociat adesea de simptome ca deteriorarea concentrării și memoriei, deteriorarea coordonării, debilitate, amețeală, cefalee, fatigabilitate, maleză, scăderea apetitului și indigestie Aceste simptome pot fi în legătură nu numai cu inadecvarea circadiană, dar și cu alte condiții ale călătoriei cum ar fi deprivarea de somn, uzul de alcool și cafeina și scăderea presiunii aerului ambiental în avion Performanța este adesea deteriorată, urmând patternul care ar fi trebuit să, fie prevăzut de ritmurile circadiene endogene subiacente Tipul de lucru în ture, de asemenea, poate fi mai frecvent la indivizii care sunt „ciocârlii matinale" Concentrarea și atenția, eficiența și agilitatea sunt adesea deteriorate în cursul orelor de vigilitate dorite, după patternul care ar fi predicat de ritmurile circadiene endogene subiacente Calitatea redusă a vieții și disfuncția în rolurile social, familial și ocupațional sunt observate la muncitorii care lucrează în 307 45 Tulburarea Ritmului Circadian de Somn (anterior Tulburarea Ritmului Somn-Veghe) 825 ture, în special la cei care au dificultăți de somn Lucrul în ture este un factor de risc pentru somnolența în legătură cu munca și cu accidentele de vehicul cu motor Patternul de somn vigilitate de non 24 ore a fost descrii mai întâi la indivizii orbi, și în special la cei care nu percep lumina (de ex , prin fibroză retrocristaliniană sau enucleere chirurgicală) ca opuși celor cu un anumit grad de percepție luminoasă conștientă Ațipirea și insomnia survenind regulat apar când ritmurile circadiene endogene ale individului (care sunt ușor mai lungi decât 24 ore) ies din faza cu ciclul lumină-întuneric și orele de somn-vigilitate corespunzătoare social Indivizii cu orice tulburare a ritmului circadian de somn pot utiliza cantități crescute de alcool, sedative-hipnotice sau stimulante în încercarea de a-și controla tendințele de somn-vigilitate fazate necorespunzător Uzul acestor substanțe poate, în schimb, exacerba tulburarea ritmului circadian de somn Tipul de fază de somn întârziat a fost asociat cu elemente de personalitate schizoidă, schizotipală și evitantă, în special la adolescenți și, de asemenea, cu simptome depresive și cu tulburări depresive „Patternul de somn-vigilitate de non-24 ore" și „patternul neregulat de somn-vigilitate" au fost, de asemenea, asociate cu aceste elemente Tipurile de schimbare de fus orar și de lucru în ture pot precipita sau exacerba un episod maniacal sau depresiv major, ori un episod al unei tulburări psihotice Lucrul în ture este asociat, de asemenea, cu simptome depresive Date de laborator asociate Studiile somnului oferă rezultate diferite în funcție de timpul când sunt efectuate Pentru indivizii cu tipul de fază de somn întârziat, studiile efectuate în orele de somn preferate vor fi în esență normale pentru etatea respectivilor, însă, când sunt studiați la orele de som social normal, acești indivizi au o latență prelungită de somn, o eficiență a somnului redusă (datorată în special dificultăților de început ale somnului), o durată redusă a somnului, iar la unii indivizi, există o latență de somn REM moderat scurtată Procedeele de laborator destinate să măsoare faza pacemaker-ului circadian endogen (de ex , temperatura internă a corpului, nivelele de melatonină plasmatică) relevă întârzierea fazei așteptate în reglarea acrofazei (peak time) și nadirului, când indivizii sunt studiați în cursul perioadelor de somn-vigilitate uzuale în plus, timpul de deșteptare poate fi întârziat în comparație cu alte ritmuri circadiene Când sunt studiați în timpul orelor de somn din cursul unei săptămâni de lucru uzuale, indivizii cu tipul de lucru în ture au de regulă o latență de somn normală sau scurtă, o durată de somn redusă și perturbări mai frecvente ale continuității somnului în comparație cu indivizii de aceeași etate cu patternuri de somn nocturn „normale" Există o reducere specifică a stadiilor 2, 3 și 4, și a somnului REM în multe cazuri S-a constatat că patternurile polisomnografice la cei care lucrează în ture rămân stabile și peste un interval de 2 ani, sugerând nici adaptare nici înrăutățire Măsurările somnolenței fiziologice, cum ar fi testul de latență de somn multiplu (TLSM) arată un grad ridicat de somnolență în timpul orelor de vigilitate dorită (de ex , în timpul turei de noapte) După o perioadă de adaptare la un program diurn normal, acești indivizi au un somn nocturn normai și nivele normale ale somnolenței diurne Când sunt studiați în timpul orelor uzuale de lucru în ture în ambianța lor uzuală, cei care lucrează în ture prezintă modificări în sincronizarea clară a ritmurilor lor circadiene în comparație cu patternurile diurne normale Aceste patternuri duc însă rar, dacă nu chiar niciodată la o orientare nocturnă completă Intervenții, cum ar fi lumina strălucitoare pot comuta ritmurile circadiene endogene în faze cu comutare nocturnă, dar nu ameliorează în mod necesar acuzele sau performanța subiectului Lucrul în tură de noapte poate fi asociat cu creșterea nivelelor trigliceridelor sau colesterolului 626 Tulburările de Somn Studiile de laborator ale unui fus orar simulat demonstrează o latență de somn crescută, deteriorarea eficienței somnului, reducerea somnului REM și reduceri minore în somnul cu unde lente Aceste elemente revin la linia de bază în decurs de 1-2 săptămâni și sunt mai severe în cursul călătoriei simulate spre est (adică ore de somn avansat) decât al călătoriei simulate spre vest (adică, ore de somn întârziat) Alte date de laborator, incluzând ritmurile circadiene ale melatoninei, temperatura internă a corpului, vigilența și performanța, iau, de asemenea, câteva zile sau săptămâni pentru a se adapta după tipul de decalaj de fus orar simulat Patternul de somn-vigilitate non 24 ore Ia indivizii orbi este adesea caracterizat prin ritmuri circadiene „liber continuu" ale temperaturii interne a corpului, secrteției de melatonină și tendinței la somn Cu alte cuvinte, aceste ritmuri au o perioadă ușor mai lungă decât 24 ore, similară cu a indivizilor deprivați de somn observați în condiții experimentale și lipsiți de orice indiciu temporal Indivizii cu „pattern de fază de somn avansat, după cum este de așteptat, prezintă un orar mai precoce al ritmurilor circadiene de somn, precum și o scurtare a perioadei ritmului circadian endogen Datele examinării somatice și condițiile medicale generale Nu sunt descrise nici un fel de date specifice pentru tulburarea ritmului circadian de somn Cei care lucrează în ture pot pare trași la față sau somnoroși și pot avea un exces de perturbări cardiovasculare și gastrointestinale, incluzând gastrita și ulcerul peptic Rolul cafeinei și consumului de alcool și alterarea patternurilor de alimentare nu au fost evaluate pe deplin în aceste cazuri Lucrul în ture a fost asociat cu factori de risc pentru tulburări cardiovasculare, cum ar fi hipertensiunea, patternurile de presiune sanguină de 24 ore „fără pantă", creșterea lipidelor aterogenice și modificări electrocardiografice anormale (prelungirea intervalului QT) De asemenea, poate fi asociat cu o ușoară creștere a riscului pentru o tulburare cardiovasculară reală, deși nu toate studiile au constatat așa ceva „Patternul de somn-vigilitate non-24 ore" survine adesea la indivizii orbi, în special la cei care nu percep lumina Tulburarea ritmului circadian de somn poate exacerba condițiile medicale generale Elemente specifice etății Debutul tipului de fază de somn întârziat survine cel mai adesea în ultima parte a copilăriei și începutul perioadei de adult Simptomele lucrului în ture și ale schimbării de fus orar sunt descrise adesea ca fiind mai severe sau mai ușor de indus în condiții de laborator în ultima parte a etății medii și la indivizii mai în etate în comparație cu adulții tineri Adulții mai bătrâni prezintă, de asemenea, tulburări de somn polisomnografic mai severe urmând simulării unei schimbări de fus orar în laborator, dar ritmurile lor circadiene par a se adapta în aceeași măsură ca și cele ale adulților mai tineri „Patternul de fază de somn avansat" crește, de asemenea, cu etatea Aceste date pot rezulta din deteriorarea în legătură cu etatea a somnului nocturn și scurtarea perioadei circadiene endogene Prevalență Pentru nici unul din tipurile de tulburare a ritmului circadian de somn nu a fost bine- stabilită prevalenta Procentele frecvenței pentru tipul de fază de somn întârziat în populația anchetată au variat larg, mergând de la 0,1% la 4% Ia adulți și până la 7% la adolescenți Până la 60% dintre cei care lucrează în tură de noapte pot avea tipul de lucru în ture 307 45 Tulburarea Ritmului Circadian de Somn (anterior Tulburarea Ritmului Somn-Veghe) 627 Evoluție Tipul de fază de somn întârziat debutează de regulă în adolescență, putând urma unui stresor psihosocial Fără intervenție, tipul de fază de somn întârziat durează de regulă ani sau decenii, dar se poate „corecta" și de la sine, dată fiind tendința fazei ritmului circadian endogen de a avansa cu etatea Tratamentul poate normaliza adesea orele de somn, cel puțin temporar, dar există o vulnerabilitate permanentă la a reveni la orele întârziate de somn și la alte simptome Tipul de lucru în ture persistă de regulă atât timp cât individul lucrează conform acestui orar Dispariția simptomelor survine în general în decursul a 2 săptămâni de 1a revenirea la un orar de somn-vigilitate diurn normal Datele experimentale și din teren referitoare ia schimbarea de fus orar indică faptul că este necesară aproximativ o zi per fus orar traversat, pentru ca sistemul circadian să se resincronizeze la noua oră locală Diferitele ritmuri circadiene (cum ar fi temperatura internă a corpului, nivelul hormonal, agilitatea și patternurile de somn) se readaptează în proporții diferite Pattern familial Un istoric familial poate fi prezent în până la 40% dintre indivizii cu tipul de fază de somn întârziat A fost identificată o formă familială de tip de fază de somn avansat segregând ca o trăsătură dominantă autosomală cu penetrantă crescută Diagnostic diferențial Tulburarea ritmului circadian de somn trebuie să fie distinsă de patternurile normale de somn și de adaptările normale, urmând unei schimbări în orar Cheia unor astfel de disticții se află în persistența perturbării și în prezența și gradul de deteriorare socială sau profesională De exemplu, mulți adolescenți și adulți tineri mențin orare de somn-vigilitate întârziate, dar fără detresă sau interferență cu rutinele școlare sau de activitate profesională Mai mult decât atât, mulți indivizi se caracterizează ei înșiși ca fiind „bufnițe de noapte" sau „ciocârlii matinale", din cauza preferinței lor fie pentru ore de somn târzii, sau timpurii Aceste tendințe în sine nu justifică diagnosticul de tip de fază de somn întârziat sau de „pattern de fază de somn avansat" Diagnosticul trebui pus numai indivizilor care experien-tează în mod persistent detresă sau deteriorare semnificativă clinic și care au dificultăți în a-și schimba patternul de somn-vigilitate în mod similar, aproape oricine călătorește pe fuse orare va experiența o dereglare tranzitorie a somnului Diagnosticul de tip de tip de fus orar trebuie să fie rezervat indivizilor cu perturbări de somn severe asociate și dereglarea activității profesionale Tipul de fază de somn întârziat trebuie să fie diferențiat de patternurile voluntare de ore de somn întârziat Unii indivizi, care își amână voluntar mersul la culcare pentru a participa la activități sociale sau profesionale, se pot plânge de dificultate în deșteptare Când le este permis să o facă, acești indivizi adorm ușor și din timp și, după o perioadă de recuperare a somnului, nu au dificultăți semnificative în a se deștepta dimineața In astfel de cazuri, problema primară o constituie mai curând deprivarea de somn decât o tulburare a ritmului circadian de somn Alți indivizi (în special copiii și adolescenții) pot, în mod voluntar, să-și schimbe orele de somn pentru a evita școala sau solicitările familiei Patternul de dificultate în deșteptare dispare când activitățile dorite sunt programate în orele 628 Tulburările de Somn dimineții în mod similar, copiii mai mici, implicați în controverse circumscrise situațional cu părinții, se'pot prezența ca având tipul de fază de somn întârziat Tipurile de schimbare de fus orar și de lucru în ture trebuie să fie distinse în principal de alte tulburări de somn primare, cum ar fi insomnia primară și hipersomnia primară Istoricul de schimbare de fus orar sau de lucru în ture, fără somn perturbat de alte programe, oferă de regulă suficiente probe pentru a exclude aceste alte tulburări în unele cazuri, alte tulburări de somn primare, cum ar fi tulburarea de somn în legătură cu respirația sau mișcările periodice ale membrelor, pot complica tipurile de lucru în ture sau de schimbare de fus orar Această posibilitate trebuie suspectată când revenirea la un program diurn normal nu duce la ameliorarea simptomelor în legătură cu somnul Alte tipuri de tulburare a ritmului circadian de somn, cum ar fi „patternul de somn-vigilitate non-24 ore" și „patternul neregulat de somn-vigilitate", se disting de tipul de fază de somn întârziat prin patternul stabil de ore de somn-vigilitate întârziat, caracteristic acestuia din urmă Patternurile de somn întârziat sau avansat care survin exclusiv în timpul altei tulburări mentale nu sunt diagnosticate separat De exemplu, un individ cu tulburare depresivă majoră poate avea ore de somn întârziat similare cu ale celor cu tipul de fază de somn întârziat, dar dacă patternul de somn siurvine numai în cursul episodului depresiv major, un diagnostic adițional de tulburare a ritmului circadian de somn nu este justificat La fel, un individ care experientează o exacerbare acută a schizofreniei poate avea un pattern de somn-vigilitate foarte neregular, dar dacă acest pattern de somn este asociat numai cu exacerbarea, nu va fi pus un diagnostic adițional de tulburare a ritmului circadian de somn Substanțele (inclusiv medicamentele) pot cauza întârzierea debutului somnului sau a deșteptării, dimineața De exemplu, consumarea de cafeina sau de nicotină seara, poate întârzia debutul somnului, iar uzul de medicamente hipnotice la mijlocul nopții poate întârzia ora de deșteptare din somn Un ‘ diagnostic de tulburare de somn indusă de o substanță poate fi luat în considerație, dacă perturbarea de somn este considerată a fi consecința fiziologică directă a unui uz regulat de o substanță și justifică o atenție clinică separată (vezi pag 655) Condițiile medicale generale cauzează rar întârzieri sau avansări fixe ale orarului de somn-vigilitate și de regulă nu creează dificultăți în efectuarea diagnosticului diferențial Relația cu Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn (CITS) include categorii pentru sindromul de fază de somn întârziat, tulburarea de somn în legătură cu lucrul în ture și cu sindromul schimbării de fus orar (jet lag), și categorii specifice pentru alte trei tulburări ale ritmului circadian de somn (patternul neregulat de somn-vigilitate, sindromul de fază de somn avansat și sindromul de somn-vigilitate non-24 ore) 307 47 Dissomnie Fără Altă Specificație 629 Criteriile de diagnostic pentru 307 45 Tulburarea Ritmului Circadian de Somn A Un pattern de dereglare persistentă sau recurentă a somnului, ducând la somnolență excesivă sau la insomnie, care se datorează unei inadecvări între orarul de somn-vigilitate cerut de ambianța persoanei și patternul său circadian de somn-vigilitate B Perturbarea somnului cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare C Perturbarea nu survine exclusiv în cursul evoluției altei tulburări de somn sau al altei tulburări mentale D Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament), ori ale unei condiții medicale generale De specificat tipul: Tip de fază de somn întârziat: un pattern persistent de debut tardiv al somnului și ore de deșteptare târzie, cu incapacitatea de a adormi și de a se deștepta la o oră dorită, mai matinală Țip de schimbare de fus orar: somnolență și vigiiitate care apar la o oră inadecvată a zilei în raport cu ora locală, survenind după călătorii repetate peste mai mult decît un fus orar Tip de lucru în ture: insomnie în timpul perioadei de somn major, asociată cu lucrul în tură de noapte ori cu schimbări frecvente ale turei de lucru Tip nespecificat 307 47 Dissomnie Fără Altă Specificație ■ Categoria de dissomnie fără altă specificație este rezervată pentru insomniile, hipersomniile sau tulburările de ritm circadian care nu satisfac criteriile pentru nici o dissomnie specifică Exemplele includ: 1 Acuzele de insomnie sau hipersomnie semnificative clinic și atribuibile unor factori ambientali (de ex , zgomotul, lumina, întreruperile frecvente) 2 Somnolența excesivă, atribuibilă unei deprivări de somn progresive 3 „Sindromul picioarelor neliniștite": acest sindrom se caracterizează prin dorința de a mișca picioarele sau brațele asociată cu senzații inconfortabile descrise de regulă ca fiori, furnicături, reptații, arsuri sau prurit Mișcările frecvente ale membrelor apar în efortul de a ușura senzațiile dezagreabile Simptomele se agravează cana individul stă liniștit seara sau noaptea și se amendează temporar prin mișcare Senzațiile inconfortabile și mișcările membrelor pot întârzia adormirea sau deșteaptă individul din somn și duc la somnolență sau fatigabilitate în cursul zilei Studiile asupra somnului demonstrează mișcări periodice involuntare ale membrelor în cursul somnului la majoritatea indivizilor cu sindromul picioarelor neliniștite Un mic număr de indivizi prezintă anemie sau reducerea stocului de fier seric Studiile electrofiziologice pe nerv periferic și morfologia, cerebrală globală sunt de regulă normale 630 i ulburările de Somn Sindromul picioarelor neliniștite poate surveni într-o formă idiopatică sau poate- fi asociat cu condiții medicale generale sau neurologice, incluzând sarcina normală, insuficiența renală, artrita reumatoidă, o maladie vasculară periferică sau o disfuncție de nerv periferic Fenomenologic, cele două forme sunt indistinctibile Debutul sindromului picioarelor neliniștite are loc în cea de a doua sau a treia decadă, deși până ia 20% dintre indivizii cu acest sindrom pot avea simptome înainte de etatea de 10 ani Prevalenta sindromului picioarelor neliniștite este de 2%-10% în populația generală și este de peste 30% în populația medicala generală Prevalenta crește odată cu etatea și este aceeași ia bărbați și ia femei Evoluția este marcată de stabilitatea sau înrăutățirea simptomelor odată cu etatea Un istoric familial pozitiv există în 50%-90% dintre indivizi Diagnosticul diferențial major include akatisia indusă de medicamente, neuropatia periferică și crampele nocturne ale picioarelor, înrăutățirea nocturnă și mișcările periodice ale membrelor sunt mai frecvente în sindromul picioarelor neliniștite decât în akatisia indusă de medicamente sau în neuropatia periferică Contrar sindromului picioarelor neliniștite, crampele nocturne ale picioarelor nu se prezintă cu dorința de a mișca piciarele și nici mișcările picioarelor nu sunt frecvente 4 Mișcările periodice ale membrelor: mișcările periodice ale membrelor sunt contracții scurte, repetate, de mică amplitudine ale membrelor, în special ale extremităților inferioare Aceste mișcări încep aproape imediat după adormire și diminuă în timpul stadiilor 3 sau 4 de somn fără mișcări oculare rapide (NREM) și somnului cu mișcări oculare rapide (REM) Mișcările survin de regulă ritmic la fiecare 20-60 secunde și sunt asociate cu deșteptări scurte și repetate din somn De regulă, indivizii sunt inconștienți de mișcările reale, dar se pot plânge de insomnie, de deșteptări frecvente ori de somnolență diurnă, dacă numărul mișcărilor este foarte mare Indivizii pot prezenta o variabilitate considerabilă în numărul mișcărilor periodice ale membrelor de la o noapte la alta Mișcările periodice ale membrelor survin la majoritatea indivizilor cu sindromul picioarelor neliniștite și pot surveni și fără celelalte simptome ale acestuia Femeile cu sarcină normală sau indivizii cu condiții ca insuficiența renală, insuficiența cardiacă congestivă și stresul posttraumatic pot prezenta, de asemenea, mișcări periodice ale membrelor Deși etatea tipică la debut și prevaiența în populația generală sunt necunoscute, mișcările periodice ale membrelor devin mai frecvente odată cu etatea și pot surveni la mai mult de o treime dintre indivizii în etate de peste 65 ani Bărbații sunt afectați mai frecvent decât femeile 5 Situațiile în care clinicianul a ajuns la concluzia ca dissomnia este prezentă, dar este incapabil să precizeze dacă aceasta este primară, datorată unei condiții medicale generale sau este indusă de o substanță s^arasomnsiSe Parasomniile sunt tulburări caracterizate prin evenimente comportamentale sau fiziologice anormale survenind în asociație cu somnul, cu stadiile specifice ale somnului sau tranzițiile somn-vigilitate Contrar dissomniilor, parasomniile nu comportă anomalii ale mecanismelor care generează stările de somn-vigilitate si nici sincronizarea somnului și vigilității Parasomniile reprezintă mai curând activarea sistemelor fiziologice la ore inadecvate în timpul ciclului somn-vigilitate 307 47 Coșmarul (anterior, Anxietatea de Vis) 631 în particular, aceste tulburări implică mai curând activarea sistemului nervos vegetativ, a sistemului motor ori a proceselor cognitive în timpul somnului sau’al tranzițiilor somn-vigilitațe Diferitele parasomnii survin în momente diferite în timpul somnului, iar parasomniile specifice survin adesea în timpul stadiilor specifice de somn Indivizii cu parasomnii se prezintă de regula cu acuze de comportament insolit în timpul somnului, mai curând decât de insomnie sau de somnolență excesivă în timpul zilei Această secțiune include coșmarul, teroarea de somn, somnambulismul și parasomnia fără altă specificație 307 47 Coșmarul (anterior, Anxietatea de Vis) Elemente de'diagnostic Elementul esențial al coșmarului îl constituie apariția repetată de vise terifiante care duc la deșteptarea din somn (criteriul A) Individul este complet alert la deșteptare (criteriul B) Visele terifiante sau întreruperile somnului care rezultă din deșteptări cauzează individului o detresă semnificativă sau duc la disfuncție socială sau profesională (criteriul C) Această tulburare nu este diagnosticată, dacă coșmarurile survin excliisiv în timpul evoluției altei tulburări mentale sau se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz sau un medicament) ori ale unei condiții medicale generale (criteriul D) Coșmarurile survin de regulă într-o secvență de vis elaborată, lungă, care este extrem de provocatoare de anxietate sau terifiantă Conținutul viselor este centrat cel mai adesea pe pericole fizice iminente pentru individ (de ex , urmărire, atac, vătămare corporală) în alte cazuri, pericolul perceput poate fi mai subtil, implicând eșecurile sau dificultățile personale Coșmarurile care survin după experiențele traumatice pot reproduce situația periculoasă sau amenințătoare, dar cele mai multe coșmaruri nu relatează evenimente reale La deșteptare, indivizii cu această tulburare pot descrie secvența de vis și conținutul în detaliu Indivizii pot relata coșmaruri multiple în cursul unei anumite nopți, adesea cu temă recurentă Coșmarurile apar aproape exclusiv în cursul somnului cu mișcări oculare rapide (REM) Deoarece perioadele KEM survin periodic în timpul somnului nocturn (aproximativ la fiecare 90-110 minute), coșmarurile pot surveni, de asemenea, în orice moment în cursul episodului de somn Deoarece însă perioadele de somn REM devin de regulă mai lungi și visele mai intense în a doua jumătate a nopțji, coșmarurile este posibil să apară, de asemenea, mai târziu noaptea Coșmarurile se termină de regulă cu o deșteptare din somn asociată cu o revenire rapidă la starea de vigilitate și cu un sentiment persistent de teamă sau anxietate Acești factori duc adesea la dificultate în reluarea somnului Coșmarul cauzează detresă subiectivă semnificativă mai des decât cauzează deteriorare socială sau profesională demonstrabilă însă, dacă deșteptările nocturne sunt frecvente, ori dacă individul evită să doarmă din cauza fricii de coșmaruri, individul poate experiența somnolență excesivă, reducerea capacității de concentrare, depresie, anxietate sau iritabiîitate care pot perturba activitatea din timpul zilei 632 Tulburările de Somn Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate La indivizii cu coșmaruri, la deșteptare poate fi evidentă o excitație vegetativă ușoară (de ex , transpirație, tahicardie, tahipnee) Indivizii care au avut coșmaruri frecvente încă din copilărie tind a prezenta procente ridicate de psihopatologie generală la măsurarea simptomelor Simptome depresive și anxioase care nu satisfac criteriile pentru un diagnostic specific, sunt frecvente la indivizii cu coșmaruri Mișcările corpului și vocalizarea nu sunt caracteristice coșmarului din cauza pierderii tonusului mușchilor scheletici, care în mod normal survine în timpul somnului REM Când apar vorbitul, țipatul sau lovitul, este foarte probabil ca acestea să survină ca fenomene scurte care termină un coșmar De asemenea, este foarte posibil ca acteste comportamente să survină în coșmarurile care acompaniază stresul posttraumatic, deoarece aceste coșmaruri pot surveni în timpul somnului fără mișcări oculare rapide (NREM) Date de laborator asociate Studiile polisomnografice indică deșteptări bruște din somnul REM care corespund relatării de către individ a coșmarurilor Aceste deșteptări survin de regulă în cursul celei de a doua jumătăți a nopții în cele mai multe cazuri, episodul de somn va fi durat mai mult de 10 minute și poate include un număr mai mare decât media de mișcări oculare Ritmul cardiac și ritmul respirator pot crește sau pot prezenta o mare variabilitate înaintea deșteptării din somn Coșmarurile urmând evenimentelor traumatice (de ex , la indivizii cu stres posttraumatic) pot surveni în timpul somnului NREM, în special în cursul stadiului 2, precum și în cursul somnului REM Alte elemente polisomnografice, incluzând continuitatea și arhitectura somnului, nu sunt în mod caracteristic anormale în coșmar Elemente specifice culturii,'etății și sexului Semnificația atribuită coșmarurilor poate varia cu fondul cultural De exemplu, unele culturi pot pune coșmarurile în legătură cu fenomene spirituale sau supranaturale, pe când altele pot vedea coșmarurile ca indicatori ai perturbării mentale sau somatice Deoarece coșmarurile apar frecvent în copilărie, acest diagnostic nu trebuie să fie pus dacă nu există o detresă sau deteriorare semnificativă persistentă care să justifice o atenție clinică separată Este foarte posibil ca coșmarul să apară la copiii expuși stresorilor psihosociali severi Deși conținutul visului specific poate reflecta etatea individului având coșmaruri, elementele esențiale ale tulburării sunt aceleași la diverse grupe de etate Femeile relatează că au coșmaruri mai frecvent decât bărbații într-o proporție de aproximativ 2-4:1 Nu este clar în ce măsură această diferență reflectă o discrepanță în numărul de coșmaruri, ca opusă unei discrepanțe în raportare Prevalentă intre 10% și 50% dintre copiii în etate de 3-5 ani au coșmaruri de suficientă intensitate pentru a neliniști pe părinți în populația adultă nu mai puțin de 50% dintre indivizi pot relata cel puțin un coșmar ocazional La adulții tineri, cel puțin 3%, relatează că au coșmaruri frecvent sau totdeauna Prevalenta reală a coșmarurilor nu este însă cunoscută 307 47 Coșmarul (anterior, Anxietatea de Vis) 633 Evoluție Coșmarurile încep adesea între etatea de 3 și 6 ani Când frecvența este mare (de ex , mai multe pe săptămână), visele pot deveni o sursă de preocupare și detresă, atât pentru copii, cât și pentru părinți Cei mai mulți copii care prezintă o problemă referitoare la coșmaruri o depășesc într-un număr redus de cazuri, visele pot persista cu frecvență mare și în perioada adultă, devenind practic o perturbare pentru toată viața Adulții cu coșmaruri cronice relatează grade similare de perturbare de somn subiectivă A fost descrisă o tendință la ameliorare în ultimele decade Diagnostic diferențial Coșmarurile trebuie să fie diferențiate de teroarea de somn Ambele tulburări includ deșteptări sau deșteptări parțiale cu frică și activare vegetativă, dar pot fi diferențiate prin mai multe elemente clinice Coșmarurile survin de regulă noaptea târziu, în cursul somnului REM, și produc o imagerie de vis vie, deșteptări complete, excitație vegetativă ușoară și evocare detaliată a evenimentului Terorile de somn apar de regulă în prima treime a nopții, în cursul stadiului 3 sau 4 de somn NREM, și nu produc, fie nici o evocare a visului, fie imagini unice, fără calitatea de narațiune, care este tipică coșmarurilor Terorile de somn duc la deșteptări parțiale în care individul este confuz, dezorientat și numai parțial reactiv, și are o excitație vegetativă semnificativă în contrast cu coșmarul, individul cu teroare de somn are amnezia episodului la deșteptarea din somn, dimineața „ Tulburarea de somn în legătură cu respirația poate duce la deșteptări cu excitație vegetativă, dar acestea nu sunt acompaniate de evocarea de vise terifiante Coșmarurile sunt o acuză permanentă a indivizilor cu narcolepsie, însă prezența somnolenței excesive și cataplexiei diferențiază această condiție de coșmar Atacurile de panică survenind în cursul somnului pot produce, de asemenea, deșteptări bruște din somn, cu excitație vegetativă și frică, dar individul nu relatează vise terifiante și poate identifica aceste simptome ca fiind concordante cu atacurile de panică Prezența unei activități motorii complexe în cursul viselor terifiante trebuie să ducă la evaluarea promptă în continuare pentru alte tulburări de somn, cum ar fi „tulburarea de comportament a somnului REM" (vezi parasomnia fără altă specificație) Numeroase medicamente care afectează sistemul nervos vegetativ pot precipita coșmarurile Exemplele includ l-dopa și alți agonisii dopaminergici, antagoniștii betaadrenergici și alte medicamente antidepresive Invers, abstinența de medicamentele care suprimă somnul REM, cum ar fi medicamentele antidepresive și alcoolul, poate duce la un „rebound" al somnului REM acompaniat de coșmaruri Dacă coșmarurile sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată, un diagnostic de tulburare de somn indusă de o substanță, de tip parasomnie, poate fi luat în considerație (vezi pag 655) De asemenea, coșmarul nu trebuie diagnosticat dacă visele perturbante apar ca efect fiziologic direct al unei condiții medicale generale (de ex , o infecție a sistemului nervos central, leziuni vasculare ale trunchiului cerebral, condiții medicale generale care cauzează delirium) Dacă coșmarurile sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată, poate fi luată în considerație tulburarea de somn datorată unei condiții medicale generale, de tip parasomnie (vezi pag 651) Deși coșmarurile pot apare frecvent în cursul unui delirium, un diagnostic separat de coșmar nu se pune 634 Tulburările de Somn Coșmarurile survin frecvent ca parte a altor tulburări 'mentale (de ex , stresul posttraumatic, schizofrenia, tulburările afective, alte tulburări anxioase, tulburările de adaptare și tulburările de personalitate) Dacă coșmarurile survin exclusiv în cursul altei tulburări mentale, diagnosticul de coșmar nu se pune Mulți indivizi experientează un coșmar izolat, ocazional Coșmarul nu este diagnosticat decât dacă frecvența și severitatea coșmarurilor duce la o detresă sau deteriorare semnificativă Relațiile cu Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn ' Coșmarul corespunde diagnosticului de coșmaruri din Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn (CITS) Criteriile de diagnostic pentru 307 47 Coșmar A Deșteptări repetate din perioada de somn major sau din ațipeli, cu evocarea imediată a unor vise întinse și extrem de terifiante implicând de regulă amenințări la supraviețuire, securitate sau stima de sine Deșteptările survin în general în cursul celei de a doua jumătăți a perioadei de somn B La deșteptarea din visele terifiante, persoana devine rapid orientată și alertă (în contrast cu confuzia și dezorientarea observate în teroarea de somn și unele forme-de epilepsie) C Experientarea visului sau perturbarea de somn care rezultă din deșteptare cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare D Coșmarurile nu apar exclusiv în cursul altei tulburări mentale (de ex , un deiirium, stres post/traumatic) și nu sunt datorate efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau o condiție medicală generală 307 46 Teroarea de Somn ■ Elemente de diagnostic Elementul esențial al terorii de somn îl constituie apartiția repetată a terorilor de somn, adică, a deșteptărilor bruște din somn, începând de regulă cu un țipăt sau strigăt de panică (criteriul A) Terorile de somn încep de regulă în cursul primei treimi a episodului de somn maior și durează 1—10 minute Episoadele sunt acompaniate de excitație vegetativă și manifestări comportamentale de frică intensă (criteriul B) în cursul episodului individul este dificil de deșteptat sau de consolat (criteriul C) Dacă individul se deșteaptă după teroarea de somn, nu-și amintește nici un vis sau își amintește imagini singulare, fragmentare La deșteptare, dimineața următoare, individul are amnezie pentru eveniment (criteriul D) Episoadele de teroare de somn trebuie să cauzeze detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante 307 46 Teroarea de Somn 635 de funcționare (criteriul E) Teroarea de somn nu trebuie să fie diagnosticată dacă ' evenimentele recurente se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale Criteriul F), Terorile de somn sunt numite, de asemenea, „terori nocturne" sau pavor nocturn în timpul unui episod tipic, individul se scoală brusc din pat, țipând sau strigând, ori cu o expresie de teamă și cu semne vegetative de anxietate intensă (de ex , tahicardie, respirație rapidă, congestia tegumentelor, transpirație, dilatarea pupilelor, tonus muscular crescut) Individul nu răspunde de regulă la eforturile celorlalți de a-1 deștepta sau liniști Dacă este vigilă, persoana este confuză și dezorientată timp de câteva minute și relatează un vag sentiment de teroare, de regulă fără conținut de vis Deși pot apare imagini fragmentare de vis viu, nu este relatată o secvență de vis asemănătoare unei narațiuni (ca în coșmar) Cel mai frecvent, individul nu se deșteaptă complet, ci recade în somn și are amnezie pentru episod la deșteptare dimineața următoare Unii indivizi pot să-și amintească vag că au avut un „episod" în cursul nopții trecute, dar nu au o amintire detaliată De regulă, într-o noapte va apare un singur episod, deși, ocazional, în cursul unei nopți pot surveni mai multe episoade, la diferite intervale Pentru ca diagnosticul să fie pus, individul trebuie să experienteze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic Jena în legătură cu episoadele poate deteriora relațiile sociale Indivizii pot evita situațiile în care alții pot deveni conștienți de perturbare, cum ar fi mersul în tabără, vizitarea amicilor și rămas la ei peste noapte, dormitul cu altcineva în pat Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Episodul este însoțit de regulă de vociferări, exclamații, strigăte sau vocalizări incoerente Individul se poate opune activ la a fi ținut sau atins, ori poate prezenta chiar o activitate motorie mai elaborată (de ex , legănat, lovit cu pumnul, ridicat din pat sau fugă) Aceste comportamente par a reprezenta încercări de autoprotecție sau de luptă contra unei amenințări și pot duce la vătămare corporală Pot apare episoade care includ concomitent elemente de teroare de somn și de somnambulism Uzul de alcool sau de sedative, deprivarea de somn, dereglările orarului de somn-vigilitate, fatigabilitatea și stresul fizic și emoțional cresc probabilitatea episoadelor Copiii cu teroare de somn nu au o incidență mai mare a psihopatologiei sau tulburărilor mentale decât populația generală Este foarte posibil ca teroarea de somn să fie asociată cu psihopatologie îa adulți Teroarea de somn poate surveni cu frecvență crescută la indivizii cu tulburări de pe axa I, în special cu stres posttraumatic și anxietate generalizată La indivizii cu teroare de somn pot surveni tulburări de personalitate, în special tulburările de personalitate dependentă, schizoidă și borderline La inventarele de personalitate au fost notate scoruri ridicate pentru depresie și anxietate Date de laborator asociate Terorile de somn încep în cursul somnului NREM profund, care este caracterizat printr-o activitate EEG cu frecvență lentă (delta) Această activitate EEG este predominantă în stadiile 3 și 4 de somn NREM, care sunt concentrate în prima treime a episodului major de somn în consecință, este foarte posibil ca terorile de somn să apară în prima treime a 636 Tulburările de Somn nopții Episoadele de teroare de somn pot surveni însă oricând în cursul somnului cu unde lente, chiar în cursul ațipelilor diurne Debutul episoadelor de teroare de somn este indicat de regulă de voltajul foarte înalt al activității delta pe EEG, de creșterea tonusului muscular și de dublarea sau quadruplarea ritmului cardiac, care crește adesea la peste 120 bătăi pe minut în timpul episodului, polisomno-grafia poate fi obscurizată de artefactele provocate de mișcare în absența unor astfel de artefacte, EEG prezintă de regulă o activitate teta sau alfa în cursul episodului, indicând deșteptarea parțială Indivizii cu teroare de somn pot prezenta, de asemenea, deșteptări bruște din somnul profund NREM, care nu progresează spre episoade complete de teroare de somn Astfel de episoade pot include tahicardia bruscă Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Febra și deprivarea de somn pot produce o creștere a frecvenței episoadelor de teroare de somn Elemente specifice culturii, etății și sexuiui Nici un fel de relatări nu au oferit o evidență clară a diferențelor referitoare la mediul cultural în manifestările terorii de somn, deși este posibil ca semnificația și cauza atribuită episoadelor de teroare de somn să difere între culturi Copiii mai mari si adulții oferă o evocare mai detaliată a imaginilor terifiante asociate cu terorile de somn decât copiii mai mici, care este foarte posibil să aibă amnezie completă sau să relateze numai un vag sentiment de frică Printre copii, teroarea de somn este mai frecventă la băieți decât la fete Printre adulți, rata sexului este egală Prevalență Există puține date despre teroarea de somn în populația generală Prevalenta episoadelor de teroare de somn (ca opuse terorii de somn, în care există recurență și detresă sau deteriorare) a fost estimată la l%-6% la copii și la mai puțin de 1% la adulți Evoluție Teroarea de somn începe de regulă la copii între 4 și 12 ani și se rezolvă spontan în cursul adolescenței La adulți, aceasta debutează cel mai frecvent între 20 și 30 ani și urmează adesea o evoluție cronică, cu ameliorarea și agravarea severității și frecvenței în decursul timpului, Frec-vența episoadelor variază, atât la același individ, cât și de la un individ la altul Episoadele apar de regulă la intervale de zile sau săptămâni, dar pot surveni și nopți consecutive Pattern famiiial Indivizii cu teroare de somn relatează frecvent un istoric familial pozitiv, fie de teroare de somn, fie de somnambulism Unele studii indică o creștere de 10 ori a prevalentei tulburării printre rudele biologice de gradul I Modul exact de eritare este necunoscut Tulburările de Somn 637 Diagnostic diferențial Mulți indivizi suferă de episoade izolate de teroare de somn la un moment dat în viața lor Distincția dintre episoadele individuale de teroare de somn și tulburarea teroarea de somn se bazează pe apariția repetată, intensitatea, deteriorarea sau detresa semnificativă clinic și potențialul de vătămare a sa sau a altora Teroarea de somn trebuie să fie diferențiată de alte tulburări, care produc deșteptări parțiale sau complete din somn noaptea sau comportament insolit, din cursul somnului Cele mai importante diagnostice diferențiale pentru teroarea de somn includ coșmarul, somnambulismul, alte parasomnii (vezi parasomnia fără altă specificație), tulburarea de somn în legătură cu respirația și crizele epileptice survenind în cursul somnului în contrast cu indivizii cu teroare de somn, indivizii cu coșmar se deșteaptă din somn de regulă ușor și complet, relatează vise vii asemănătoare unei narațiuni acompâniind episoadele și tind să prezinte episoade noaptea mai târziu Gradul de excitație vegetativă și de activitate motorie nu este tot atât de mare ca în teroarea de somn, iar evocarea este mai completă Terorile de somn survin de regulă în somnul cu unde lente, pe când coșmarurile survin în cursul somnului REM Părinții copiilor cu teroare de somn pot interpreta în mod eronat relatările de frică și imageria fragmentară drept coșmaruri Somnambulismul poate fi dificil de diferențiat de cazurile de teroare de somn care implică o activitate motorie notabilă De fapt, cele două tulburări apar frecvent împreună, iar istoricul familial implică frecvent ambele tulburări Cazul tipic de teroare de somn implică 9 predominare excitației vegetative și a fricii, cu un grad mai ușor de activitate motorie, care tinșl'e a fi bruscă și dezorganizată Cazul tipic de somnambulism implică puțină excitație vegetativă sau frică și un grad mai mare de activitate motorie organizată Parasomnia fără altă specificație include diverse prezentări care pot aminti teroarea de somn Cel mai comun exemplu este „tulburarea de comportament a somnului REM" care, de asemenea, produce frică subiectivă, activitate motorie violentă și potențial de vătămare Deoarece aceasta survine în cursul somnului REM, ea implică vise vii asemănătoare narațiunii, o deșteptare mai rapidă și mai completă și o activitate motorie care urmează dar conținutului visului, „Distonia paroxistică nocturnă" include, de asemenea, deșteptări din somn cu activitate motorie, dar această activitate este mai lungă ca durată, este mai ritmică și stereotipă, și nu este asociată cu relatări subiective sau semne de frică ' Halucinațiile hipnagogice, experientate sporadic de mulți indivizi de altfel asimptomatici, și mai ales de către cei cu narcolepsie, pot fi asociate cu anxietate Apariția la începutul somnului, imaginile vii și senzația subiectivă de vigilitate, diferențiază aceste episoade de teroarea de somn Mai rar, un individ cu tulburare de somn în legătură cu respirația poate avea episoade de deșteptare din somn asociate cu frică și panică amintind pe cele din teroarea de somn Asocierea cu stertorui, obezitatea și simptornele respiratorii, cum ar fi apneile confirmate, o incapacitate de a respira sau episoade de sufocare, disting tulburarea de somn în legătură cu respirația Un episod singular de teroare de somn poate surveni, de asemenea, în cursul reboundului somnului cu unde lente care urmează tratamentului precipitat al sindromului de apnee de somn obstructivă (de ex , după terapia cu presiune nazală continuă progresivă în căile aeriene /PNCP/) AS A 633 Tulburările de Somn Crizele epileptice care apar în timpul somnului pot produce senzații subiective de frică și comportamente stereofipe, urmate de confuzie și dificultate în deșteptare Cele mai multe crize epileptice nocturne apar la tranziția dintre somn și vigilitate, dar pot apare și în cursul somnului cu unde lente Incontinența sfincteriană și mișcările tonico-clonice sugerează epilepsia, dar crizele de lob frontal și temporal pot produce comportamente și mai complexe Un examen EEG relevă adesea modificări interictale la indivizii cu crize epileptice, iar monitorizarea EEG în cursul somnului nocturn poate fi necesară pentru efectuarea unui diagnostic diferențial decisiv întreruperea somnului în legătură cu crizele epileptice trebuie să fie diagnosticată ca tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale, de tip parasomnie (vezi pag 651) Tulburările de somn datorate unei condiții medicale generale, alta decât crizele epileptice în legătură cu somnul, pot cauza rar episoade comportamentale insolite, noaptea Apariția recentă a unui comportament anormal în timpul somnului, la un adult de etate medie sau mai avansată, impune imediat luarea în considerație a unui traumatism cranian închis ori a unei patologii a sistemului nervos central, cum ar fi o tumoră sau o infecție Episoadele de teroare de somn pot fi, de asemenea, exacerbate sau induse de medicamente, cum ar fi deprimantele sistemului nervos central Dacă episoadele sunt considerate a fi efectul fiziologic direct al luării unui medicament sau substanțe, tulburarea trebuie clasificată ca tulburare de somn indusă de o substanță, 'de-tip parasomnie (vezi pag 655) Panica poate cauza, de asemenea, deșteptări bruște din somnul NREM profund acompaniate de frică, dar aceste episoade produc o deșteptare rapidă și completă, fără confuzie, amnezie sau activitate motorie caracteristică terorii de somn Indivizii care au atacuri de panică în cursul somnului relatează că aceste simptome sunt practic identice cu cele ale atacurilor de panică survenind în timpul zilei Prezența agorafobiei poate ajuta, de asemenea, la diferențierea celor două tulburări Relația cu Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn Teroarea de somn este practic identică cu terorile de somn din Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn (CITS) Deșteptările confuze, care pot surveni, ca o tulburare independentă sau în legătură cu teroarea de somn, surit, de asemenea, descrise în CITS Deșteptările confuze sunt caracterizate prin deșteptări scurte din somnul cu unde lente cu confuzie, dar fără teroare sau deambulație 307 46 Somnambulismul 839 Criteriile de diagnostic pentru 307 46 Teroarea de Somn A Episoade recurente de deșteptare bruscă din somn, survenind de regulă în cursul primei treimi a episodului de somn major și începând cu un strigăt de panică B Frică intensă și semne de excitație vegetativă, cum ar fi tahicardia, respirația rapidă și transpirația, în cursul fiecărui episod C Lipsa relativă de reactivitate ia eforturile altora de a calma persoana în timpul episodului D Nici un vis nu este evocat în detaliu și există amnezie pentru episod E Episoadele cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare F Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau ale unei condiții medicale generale 307 46 Somnambulismul Elemente de diagnostic Elementul esențial al somnambulismului îl constituie episoadele repetate de comportament motor complex inițiat în cursul somnului, implicând scularea din pat și mersul împrejur Episoadele de somnambulism încep în cursul somnului cu unde lente și, ca atare, survin adesea în cursul primei treimi a nopții (criteriul A), în cursul episoadelor, individul prezintă o stare de vigilitate și reactivitate redusă, privire inexpresivă și o relativă lipsă de reactivitate la comunicarea cu alții sau la eforturile altora de a-1 deștepta din somn (criteriul B) Dacă se deșteaptă în timpul episodului (ori la deșteptare, dimineața următoare), individul își amintește foarte puțin de evenimentele din timpul episodului (criteriul C) După episod, poate exista inițial o scurtă perioadă de confuzie sau de dificultate în orientare, urmată de recuperarea completă a funcției cognitive și comportamentului corespunzător (criteriul D) Somnambulismul trebuie să cauzeze detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul E) Somnambulismul nu trebuie să fie diagnosticat, dacă comportamentul se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale (criteriul F) Episoadele de somnambulism pot include o varietate de comportamente în episoadele ușoare (denumite uneori „deșteptări confuze"), individul se poate ridica pur și simplu în pat, poate privi în jur ori trage de pătură sau de cearceaf Mai tipic, individul se dă realmente jos din pat și poate nimeri în garderob, poate ieși din cameră, urca sau coborî pe scări și chiar ieși din casă Indivizii pot utiliza camera de baie, pot mânca și vorbi în cursul episoadelor Pot surveni, de asemenea, fuga și încercările nesăbuite de a scăpa de o falsă amenințare Cele mai multe 640 Tulburările de Somn comportamente din cursul episoadelor de somnambulism sunt rutiniere și de complexitate redusă Au fost raportate însă cazuri de descuiere a ușilor și chiar de manipulare a unor mașinării în special în copîărie, somnambulismul poate include comportamente necorespunzătoare (de ex , urinatul în cameră) Cele mai multe episoade durează de la câteva minute până la o jumătate de oră Episoadele de somnambulism se pot termina prin deșteptări spontane urmate de o scurtă perioadă de confuzie, ori individul se întoarce în pat și continuă să doarmă până dimineața -Nu rar, individul se poate deștepta dimineața următoare în alt loc, ori cu proba faptului că a efectuat o anumită activitate în timpul nopții, dar cu amnezie completă pentru eveniment Unele episoade pot fi urmate de amintirea vagă a unor imagini fragmentare de vis, dar de regulă nu de vise asemenea unei narațiuni tipice în cursul episoadelor de somnambulism, indivizii pot vorbi și chiar răspunde la întrebările altora Pronunția lor este însă defectuoasă și un dialog veritabil este rar Indivizii pot răspunde la cererile altora de a-și înceta activitatea și de a se întoarce în pat Aceste comportamente sunt efectuate, însă, cu un nivel redus de vigilitate, iar deșteptarea individului din episodul de somnambulism este foarte dificilă Dacă se deșteaptă, individul rămâne confuz timp de câteva minute și apoi revine la starea de vigilitate normală Pentru a fi pus diagnosticul, individul trebuie să experienteze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic Indivizii pot evita situațiile care ar putea revela altora comportamentul lor (de ex , copiii pot evita vizitarea amicilor sau mersul în tabere de vară; âdulții pot evita să doarmă cu parteneri de pat, să meargă în concedii sau să stea departe de casă) Poate rezulta izolare socială sau dificultăți profesionale Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Stimuli interni (de ex , distensia vezicii) ori stimuli externi (de ex , zgomotele) pot crește probabilitatea -unui episod de somnambulism, așa cum o pot face stresorii psihosociali și uzul de alcool sau de sedative Unii indivizi cu somnambulism pot relata, de asemenea, episoade de mâncat în cursul nopții, cel mai adesea cu amnezie completă sau parțială Ei pot constata faptul că au mâncat, numai dimineața următoare Indivizii se pot vătăma în cursul episoadelor de somnambulism prin lovirea de diverse obiecte, mersul pe scări, ieșitul afară și mersul pe partea exterioară a ferestrelor Riscul de vătămare consecutivă crește dacă episoadele de somnambulism includ elemente ale terorii de somn, asociate de fugi sau lovirea de diverse obiecte Indivizii cu somnambulism și teroare de somn pot, de asemenea, vătăma pe alții în cursul episoadelor La indivizii cu somnambulism, pot surveni și alte parasomnii asociate cu somnul fără mișcări oculare rapide (NREM) (de ex , teroarea de somn), Somnam-bulismul la copii nu este asociat de regulă cu alte tulburări mentale, dar la adulți poate fi asociat cu tulburări de personalitate, tulburări afective sau cu tulburări anxioase Date de laborator asociate Polisomnografia, utilizând procedee de rutină cu adăugarea monitorizării audiovizuale, poate documenta episoadele de somnambulism Episoadele încep în primele câteva ore de somn, în cursul somnului profund (de regulă în stadiile 3 și 4 de somn NREM), cu toate că unii 307 46 Somnambulismul 641 indivizi, de ex , adulții mai în etate, pot prezenta episoadele în cursul stadiului 2 de somn NREM Precedând episodul, EEG arată adesea o activitate delta ritmică („hipersincronă") cu voltaj crescut, care persistă și în cursul deșteptării Semnele EEG de deșteptare din somn, cum ar fi activitatea alfa, pot apare, de asemenea, la începutul episodului Cel mai frecvent, EEG este obscurizată prin artefacte induse de mișcări în timpul episodului efectiv Ritmul cardiac și ritmul respirator pot crește la începutul episodului Aceste modificări pot surveni în cursul unui episod de somnambulism complet ori al unui eveniment comportamental mai minor (cum ar fi deșteptarea confuză) Alte constatări polisomnografice pot include un număr crescut de tranziții înafara stadiilor 3 și 4 de somn, creșterea deșteptărilor în cursul somnului NREM și o reducere a eficienței somnului Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Febra sau deprivarea de somn pot crește frecvența episoadelor de somnambulism Sindromul de apnee de somn obstructivă, mișcarea periodică a membrelor și alte tulburări care pot produce întreruperea severă a somnului cu unde lente pot fi asociate, de asemenea, cu episoade de somnambulism A fost notată o asociere între somnambulism, cefaleele migrenoase, narcolepsie și alte condiții neurologice la un subset de indivizi Elemente specifice culturii, etății și sexului Nici un fel de comunicări nu au oferit proba clară a diferențelor în legătură cu cultura în manifestările somnambulismului, dar este posibil ca semnificația și cauzele atribuite somnambulismului să difere între diversele culturi Pe eșantioanele clinice, episoadele de activitate violentă în cursul somnambulismului este foarte posibil să survină Ia adulți (în special la bărbați), pe când episoadele de mâncat în cursul somnambulismului sunt observate mai frecvent la femei Somnambulismul la femei survine mai frecvent în copilărie, pe când la bărbați, în perioada adultă Prevalentă între 10% și 30% dintre copii au avut cel puțin un episod de somnambulism, iar 2%-3% merg adesea în somn Prevalența somnambulismului (marcată de episoade repetate și deteriorare sau detresă) este mult mai redusă, probabil de ordinul a l%-5% Anchetele epidemiologice raportează o prevalentă a episoadelor de somnambulism (nu a somnambulismului ca tulburare) de l%-7% printre adulți, cu episoade survenind săptămânal sau lunar în 0,5%-0,7% din cazuri Evoluție Somnambulismul poate apare în orice moment după ce un copil este capabil să meargă, dar episoadele survin cel mai frecvent pentru prima dată între etatea de 4 și 8 ani Prevalența maximă survine în jurul etății de 12 ani Episoadele survin rar pentru prima dată la adulți, iar unele comportamente asociate, cum ar fi mâncatul în cursul nopții pot surveni la câțiva ani după debutul somnambulismului Debutul somnambulismului la adulții fără istoric de somnambulism în copilărie trebuie să determine o cercetare promptă a etiologiilor specifice, cum ar fi uzul unei substanțe ori o condiție neurologică Majoritatea adulților cu somnambulism au, de 642 Tulburările de Somn asemenea, un istoric de episoade de somnambulism în cursul copilăriei , Somnambulismul in copilărie dispare de regula spontan la începutul adolescenței, de regulă la etatea de 15 ani Mai rar, episoadele pot avea o evoluție recurentă, cu revenire la începutul perioadei adulte, după încetarea lor în ultima parte a copilăriei Somnambulismul la adulți urmează cel mai adesea o evoluție cronică, cu ameliorări și agravări 'succesive Episoadele de somnambulism pot surveni, ca evenimente izolate, la orice etate, dar cel mai frecvent pattern îl constituie episoadele repetate survenind după o perioadă de mai mulți ani Pattern familial Somnambulismul agregă printre membrii familiei Un istoric familial de somnambulism sau de terori de somn a fost descris în până la 80% dintre indivizii care merg în somn Riscul de somnambulism este crescut în plus (până la mai mult de 60% dintre descendenți) când ambii părinți au un istoric al tulburării Transmisia genetică este sugerată de prevalența crescută de gemeni monozigoți ca opusă celei de gemeni dizigoți, dar modul exact de eritare nu este cunoscut Diagnostic diferenția! Mulți copii au episoade izolate sau rare de somnambulism, cu sau fără evenimente precipitante Limita exactă dintre episoadele de somnambulism fără semnificație clinică și somnambulismul ca tulburare este indistinctă Episoadele frecvente, vătămările, un comportament mai activ sau violent, și deteriorarea socială rezultând din somnambulism este posibil să facă pe părinții copilului să solicite ajutor și justifică diagnosticul de somnambulism Episoadele care au persistat din copilărie până târziu în adolescență, ori care apar de novo la adulți, este foarte posibil să justifice un diagnostic de somnambulism Clinic poate fi dificil să se distingă somnambulismul de teroarea de somn când 1 există o tentativă de a „scăpa" de stimulul terifiant în ambele cazuri, individul prezintă mișcări, dificultate în deșteptare și amnezie pentru eveniment Un strigăt inițial, semnele de frică șî panică intensă și excitația vegetativă sunt mai caracteristice terorii de somn Somnambulismul și teroarea de somn pot apare la același individ, și în astfel de cazuri trebuie diagnosticate ambele Tulburarea de somn în legătură cu respirația, în special sindromul apneei de somn obstructive, poate produce, de asemenea, deșteptări confuze cu amnezie consecutivă însă, tulburarea de somn în legătură cu respirația este caracterizată, de asemenea, prin simptome de stertor, pauze în respirație și somnolență diurnă La unii indivizi, tulburarea de somn în legătură cu respirația poate precipita ; episoadele de somnambulism „Tulburarea de comportament din somnul REM" este altă parasomnie (vezi parasomnia fără altă specificație) care poate fi dificil de distins de somnambulism j Tulburarea de comportament din somnul REM se caracterizează, prin episoade de mișcări complexe, notabile, implicând adesea vătămarea persoanei respective în contrast cu somnambulismul, tulburarea de comportament din somnul REM survine în timpul somnului cu mișcări oculare rapide, adesea în ultima parte a nopții Indivizii cu tulburare de comportament în somnul REM se deșteaptă ușor și relatează mai detaliat conținutul viu al visului decât o fac indivizii cu somambulism Un mic număr de indivizi poate prezenta deșteptare din somn confuză cu activitate motorie survenind în cursul somnului NREM și REM Tulburările de Somn 643 Diagnosticul definitiv în aceste cazuri trebuie să se bazeze pe o evaluare atentă a datelor clinice, polisomnografice și a altor date de laborator O varietate de alte comportamente poate surveni odată cu deșteptările parțiale din somn Deșteptările confuze seamănă cu episoadele de somnambulism sub toate aspectele, cu excepția datului jos din pat „Beția de somn" este o stare în care individul prezintă o tranziție prelungită de la somn la vigilitate, dimineața Individul poate fi dificil de deșteptat din somn, acesta putând rezista violent eforturilor de a-1 deștepta Din nou, deambulația sau alte comportamente mai complexe disting somnambulismul Atât deșteptările confuze, cât și beția de somn pot surveni, însă, la indivizii cu somnambulism Epilepsia morfeică poate produce episoade de comportament insolit care survin numai în cursul somnului Individul este areactiv și amnezic pentru episod De regulă, epilepsia morfeică produce mișcări stereotipe, perseverative, de complexitate mai redusă decât cele din somnambulism în cele mai multe cazuri, indivizii cu epilepsie morfeică au, de asemenea, episoade similare și în timpul stării de vigilitate EEG prezintă elemente de epilepsie, incluzând activitate paroxistică în cursul episoadelor și elemente intercritice alteori Prezența crizelor morfeice nu include însă, prezența episoadelor de somnambulism Epilepsia morfeică trebuie diagnosticată ca tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale, de tip parasomnie (vezi pag 651) Somnambulismul poate fi indus de uzul sau de abstinența de substanțe sau de medicamente (de ex , alcool, benzodiazepine, opiacee, cocaină, nicotină, antipsihotice, antidepresive triciclice, cloral hidrat) în astfel de cazuri, trebuie pus diagnosticul de tulburare de somn indusă de o substanță, de tip parasomnie (vezi pag 655) Fuga disociativă prezintă similarități superficiale cu somnambulismul Fuga este rară la copii, începe de regulă când individul este vigil, durează ore sau zile și nu este caracterizată prin perturbări de conștiință Somnambulismul trebuie diferențiat, de asemenea, de simulare sau de alt comportament voluntar care survine în cursul vigilității, deși în unele cazuri o astfel de distincție poate fi dificilă Elementele care sugerează somnambulismul includ un istoric pozitiv în copilărie, un comportament stereotip sau de complezitare redusă în cursul episoadelor de somnambulism, absența beneficiului secundar al individului din comportamentul său nocturn și prezența datelor polisomnografice tipice, cum ar fi deșteptările repetate din somnul NREM în plus, poate fi dificil pentru individ să falsifice în mod convingător aspectul sau comportamentul din somnambulism, sub observație directă sau când este înregistrat video în laboratorul de somn Relația cu Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn Somnambulismul tulburare este practic identic cu somnambulismul, așa cum este descris în Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn (CITS) CITS include alte două tulburări care pot avea elemente similare cu somnambulismul: deșteptările confuze și sindromul mâncatului (băutului) nocturn 644 Tulburările de Somn Criteriile de diagnostic pentru 307 46 Somnamfowlism A Episoade repetate de sculat din pat în timpul somnului și mers împrejur, survenind de regulă în prima treime a episodului de somn major B în timp ce somnambulează, persoana are o față rigidă, inexpresivă, este relativ nonreactivă la eforturile altora de a comunica cu ea, și poate fi deșteptată numai cu mare dificultate C La deșteptare (fie din episodul de somnambulism, fie dimineața următoare), persoana are amnezie pentru episod D Timp de mai multe minute după deșteptarea din episodul de somnambulism, nu există nici o deteriorare a activității mentale sau a comportamentului (deși inițial poate exista o scurtă perioadă de confuzie sau dezorientare) E Somnambulismul cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare F Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau unei condiții medicale generale 307 47 Parasomrsîa Fără Altă Specificație - Categoria de parasomnie fără altă specificație este rezervată perturbărilor caracterizate prin evenimente comportamentale sau fiziologice anormale în timpul somnului sau al tranzițiilor somn-vigilitate, dar care nu satisfac criteriile pentru o parasomnie mai specifică Exemplele includ: 1 Tulburarea de comportament din somnul REM: activitate motorie, adesea de natură violentă, care apare în timpul somnului cu mișcări oculare rapide (REM) Contrar somnambulismului, aceste episoade tind să apară mai târziu noaptea și sunt asociate cu evocarea vie a visului 2 Paralizia de somn: o incapacitate de a efectua vreo mișcare voluntară în cursul tranziției dintre vigilitate și somn Episoadele pot surveni la începutul somnului (hipnagogice) ori la deșteptare (hipnopompice) Episoadele sunt asociate de regulă cu o anxietate extremă și, în unele cazuri, cu frica de moarte iminentă Paralizia de somn survine frecvent ca un simptom auxiliar al narcolepsiei și, în astfel de cazuri, nu trebuie să fie codificată separat 3 Situațiile în care clinicianul a ajuns la concluzia că este prezentă o parasomnie, dar este incapabil să precizeze dacă aceasta este primară, datorată unei condiții medicale generale ori indusă de o substanță i Tulburările de Somn în legătură cu Altă Tulburare Mentală 645 Tulburările de Somn în legătura cu Altă Tulburare Mentală 307 42 Insomnia în legătură cu AStă Tulburare Mentală 307 44 Hipersomnia în legătură cu Altă Tulburare Mentală Elemente de diagnostic Elementul esențial al insomniei în legătură cu altă tulburare mentală și al hipersomniei în legătură cu altă tulburare mentală îl constituie prezența fie a insomniei, fie a hipersomniei, care este considerată a fi în legătură temporală și cauzală cu altă tulburare mentală Insomnia sau hipersomnia, care este consecința fiziologică directă a unei substanțe, nu este inclusă aici Astfel de prezentări trebuie să fie diagnosticate ca tulburare de somn indusă de o substanță (vezi pag 655) Insomnia în legătură cu altă tulburare mentală este caracterizată printr-o acuză de dificultate în a adormi, deșteptări frecvente din somn în cursul nopții sau un sentiment marcat de somn nereconfortant, care durează de cel puțin o lună și este asociat cu fatigabilitate diurnă sau deteriorarea funcționării diurne (criteriul A) Hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală este caracterizată printr-o acuză, fie de somn nocturn prelungit, fie de episoade de somn diurn repetate, timp de cel puțin o lună (criteriul A) Atât în insomnia, cât și-n hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală, simptomele în relație cu somnul cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul B) Insomnia sau hipersomnia nu este explicată mai bine de altă tulburare de somn (de ex , narcolepsia, tulburarea de somn în legătură cu respirația ori o parasomnie), iar hipersomnia nu este explicată mai bine de o cantitate inadecvată de somn (criteriul D) Perturbarea de somn nu trebuie să se datoreze efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament), ori ale unei condiții medicale generale (criteriul E) Perturbările somnului sunt elemente comune altor tulburări mentale Un diagnostic adițional de insomnie sau hipersomnie în legătură cu altă tulburare mentală este pus, numai când perturbarea de somn este acuza predominantă și este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată (criteriul C) Indivizii cu acest tip de insomnie sau hipersomnie se centrează de regulă pe perturbarea lor de somn, mergând până la excluderea simptomelor caracteristice ale tulburării mentale în care acestea apar, și a căror prezență poate deveni evidentă numai după un interogatoriu specific și persistent Nu rar, ei atribuie simptomele tulburării lor mentale faptului că dorm rău Multe tulburări mentale pot implica uneori insomnia sau hipersomnia ca probleme dominante Indivizii cu tulburare depresivă majoră se plâng adesea de dificultate în a adormi ori de a rămâne adormiri, sau de deșteptare precoce dimineața, cu incapacitatea de a relua somnul Hipersomnia în legătură cu o tulburare afectivă este asociată cel mai adesea cu tulburarea afectivă bipolară, cel 646 Tulburările de Somn mai recent episod depresiv, ori cu un episod depresiv major, cu elemente atipice , Indivizii cu anxietate generalizată relatează adesea dificultate în adormire și se pot deștepta cu ruminații anxioase, în mijlocul nopții Unii indivizi cu panică au atacuri de panică nocturne, care pot duce la insomnie, O insomnie importantă este observată adesea în timpul exacerbărilor schizofreniei și altor tulburări psihotice, dar este rar acuza predominantă Alte tulburări mentale care pot fi în legătură cu insomnia includ tulburările de adaptare, tulburările somatoforme și tulburările de personalitate Procedee de înregistrare Numele diagnosticului începe cu tipul de perturbare de somn (adică, insomnie sau hipersomnie) urmat de numele tulburării de pe axa I sau axa II cu care aceasta este în legătură, pe axa I (de ex , 307 42 Insomnie în legătură cu tulburarea depresivă majoră) Tulburarea mentală specifică trebuie codificată, de asemenea, după caz, pe axa I sau pe axa II Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Deoarece, prin definiție, sunt satisfăcute criteriile pentru tulburarea mentală asociată, elementele asociate ale insomniei sau hipersomniei în legătură cu altă tulburare mentală includ elementele caracteristice și asociate ale tulburării mentale asociate Indivizii cu insomnie în legătură cu altă tulburare mentală pot prezenta același tip de deșteptare condiționată și condiționare negativă pe care o prezintă și indivizii cu insomnie primară De exemplu, ei vor nota anxietate crescută pe măsură ce se apropie ora de mers la culcare, ameliorarea somnului când sunt scoși din ambianța uzuală de somn și o tendință de a petrece prea mult timp în pat Ei pot avea, de asemenea, un istoric de tratamente medicamentoase multiple și inadecvate pentru \ acuzele lor de insomnie Indivizii cu hipersomnie în legătură cu altă tulburare mentală vor sublinia frecvent simptomele de fatigabilitate, „paralizia de plumb" sau lipsa completă de energie La o chestionare atentă, acești indivizi pot fi mai detresați de astfel de simptome în legătură cu fatigabilitatea decât de adevărata somnolență Ei pot avea, de asemenea, un istoric de uz inadecvat de medicamente stimulante, inclusiv de cafeină ' Date de laborator asociate Datele polisomnografice caracteristice (dar nu diagnostice) din episodul depresiv major includ: 1) perturbarea continuității somnului, cum ar fi prelungirea latenței de somn, creșterea vigilității intermitente și deșteptarea matinală precoce; 2) reducerea stadiilor 3 și 4 de somn fără mișcări oculare rapide (NREM) (somnul cu unde lente), cu o comutare în activitatea cu unde lente, departe de prima perioadă NREM); 3) scăderea latenței mișcărilor oculare rapide (REM) (adică, o durată mai scurtă a primei perioade NREM); 4) creșterea densității REM (adică, a numărului de mișcări oculare reale din cursul REM); și 5) creșterea duratei somnului REM la începutul nopții Anomaliile de somn pot fi puse în evidență Ia 40%-60% dintre pacienții ambulatori si în până la 90%dintre pacienții internați cu episod depresiv major Evidența sugerează că cele mai multe din aceste anomalii persistă și după remisiunea clinică și pot precede debutul episodului depresiv major inițial 307 42 Insomnia în legătură cu Altă Tulburare Mentală 307 44 Hipersomnia în legătură cu Altă Tulburare Mentală 647 Datele polisomnografice din episoadele maniacale sunt similare cu cele constatate în episoadele depresive majore în schizofrenie, somnul REM este redus precoce în cursul unei exacerbări acute, cu o revenire la valorile normale pe măsură ce starea clinică se ameliorează Latența REM poate fi redusa Timpul total de somn este adesea diminuat sever în schizofrenie, iar somnul cu unde lente este de regulă redus în timpul exacerbărilor Indivizii cu panică pot avea deșteptări paroxistice la intrarea în stadiile 3 și 4 de somn (NREM); aceste deșteptări sunt însoțite de tahicardie, creșterea ritmului respirator și simptome cognitive și emoționale de atacuri de panică Cele mai multe tulburări mentale produc patternuri nespecifice de perturbare a somnului (de ex , prelungirea latenței de somn sau deșteptări frecvente) Testarea în laborator a somnolenței diurne, prin testul de latență a somnului multiplu, la indivizii cu hipersomnie în legătură cu altă tulburare mentală, prezintă adesea nivele normale sau numai ușoare de somnolență fiziologică în comparație cu indivizii cu hipersomnie primară sau cu narcolepsie Datele examinării somatice și condițiile medicale asociate Indivizii cu insomnie sau hipersomnie în legătură cu altă tulburare mentală pot apare ca extenuați, epuizați sau livizi în timpul examinării de rutină Condițiile medicale generale asociate cu aceste tulburări de somn sunt aceleași cu cele asociate cu tulburarea mentală subiacentă Elemente specifice culturii, etății și sexului în unele culturi, acuzele în legătură cu somnul pot fi văzute ca relativ mai puțin stigmatizante decât tulburările mentale Ca atare, indivizii din unele medii culturale, este foarte probabil că vor prezenta mai curând acuze de insomnie sau hipersomnie decât alte simptome (de ex , depresie, anxietate) Copiii și adolescenții cu tulburare depresivă majoră se prezintă în general cu mai puțină perturbare de somn subiectivă și cu mai puține modificări polisomnografice decât adulții mai în etate în general, hipersomnia este un element mai comun tulburărilor depresive la adolescenți și adulții tineri, iar insomnia este mai frecventă la adulții mai în etate Tulburările de somn în legătură cu altă tulburare mentală sunt mai frecvente la femei decât la bărbați Această diferență este probabil în legătură cu prevalenta crescută a tulburărilor afective și a tulburărilor anxioase la femei, mai curând decât cu oricare altă diferență în susceptibilitatea ia problemele de somn Prevalentă Problemele de somn sunt extrem de frecvente în toate tipurile de tulburări mentale, dar nu există estimări exacte ale procentajului de indivizi care le prezintă, în primul rând din cauza bulversării somnului Insomnia în legătură cu altă tulburare mentală este cel mai frecvent diagnostic (35%-50%) printre indivizii care se prezintă la centrele de tulburări de somn pentru evaluarea insomniei cronice Hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală este un diagnostic mult mai puțin frecvent (mai puțin de 5%) printre indivizii evaluați pentru hipersomnie la centrele de tulburări de somn 648 Tulburările de Somn Evoluție Evoluția tulburărilor de somn în legătură cu altă tulburare mentală urmează în general pe cea a tulburărilor mentale subiacente Perturbarea somnului poate fi unul dintre cele mai precoce simptome care apar la indivizii care dezvoltă consecutiv o tulburare mentală asociată Simptomele de insomnie sau de hipersomnie fluctuează considerabil în decursul timpului La mulți indivizi cu depresie, în special la cei tratați cu medicamente, perturbarea somnului se poate ameliora rapid, adesea mai repede decât alte simptome ale tulburării mentale subiacente Pe de altă parte, alți indivizi au insomnie persistentă sau intermitentă, chiar după ce alte simptome ale tulburării lor depresive majore s-au remis Indivizii cu tulburare bipolară au adesea simptome distinctive în legătură cu somnul, în funcție de natura episodului curent în timpul episoadelor maniacale, indivizii experientează hiposomnie, deși ei se plâng rar de incapacitatea lor de a dormi Pe de alta parte, acești indivizi pot avea o detresă semnificativă în legătură cu hipersomnia din cursul episoadelor depresive majore Indivizii cu tulburări psihotice au cel mai adesea o înrăutățire notabilă a somnului în cursul unei exacerbări acute, dar relatează apoi o ameliorare, pe măsură ce simptomele psihotice se amendează Diagnostic diferențial Insomnia sau hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală nu trebuie să fie diagnosticată la fiecare individ cu o tulburare mentală care are, de asemenea, simptome în legătură cu somnul Un diagnostic de insomnie sau de hipersomnie în legătură cu altă tulburare mentală trebuie să fie pus numai când simptomele hipnice sunt severe și se află în centrul unei atenții clinice separate Pentru cei mai mulți indivizi cu tulburare depresivă majoră care relatează dificultăți de adormire sau de a rămâne adormiri la mijlocul nopții, nu este justificat un diagnostic separat de tulburare de somn Dacă însă, individul se plânge în primul rând de o perturbare hipnică, ori dacă insomnia este disproporționată în comparație cu celelalte simptome, atunci poate fi justificat un diagnostic adițional de insomnie în legătură cu altă tulburare mentală Distingerea insomniei primare ori a hipersomnie! primare de insomnia sau hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală poate fi extrem de dificilă la indivizii care se prezintă, atât cu simptome clinice semnificative de perturbare de somn, cât și cu alte simptome ale unei tulburări mentale Diagnosticul de insomnie sau de hipersomnie în legătură cu altă tulburare mentală se bazează pe trei judecăți Prima, insomnia sau hipersomnia trebuie considerate ca atribuibile tulburării mentale (de ex , insomnia sau hipersomnia survin exclusiv în cursul tulburării mentale) A doua, insomnia sau hipersomnia trebuie să fie acuza principală si trebuie sa fie suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată A treia, prezentarea simptomeior trebuie să satisfacă integral criteriile pentru altă tulburare mentală Un diagnostic de insomnie primară sau de hipersomnie primară este adecvat când (așa cum este adesea cazul) insomnia sau hipersomnia este acompaniată de simptome (de ex , de anxietate sau de dispoziție depresivă) care nu satisfac criteriile pentru o tulburare mentală specifică Un diagnostic de insomnie primară este, de asemenea, adecvat pentru indivizii cu insomnie cronică, și care dezvoltă mai târziu o tulburare afectivă sau anxioasă Dacă simptomele de insomnie sau de hipersomnie persistă mult timp după ce celelalte simptome ale 307 42 Insomnia în legătură cu Altă Tulburare Mentală 307 44 Hipersomnia în legătură cu Altă Tulburare Mentală 649 tulburării mentale în legătură cu care apar s-au remis complet, diagnosticul trebuie să fie schimbat din insomnie sau hipersomnie în legătură cu altă tulburare mentală în cel de insomnie sau hipersomnie primară Insomnia sau hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală nu este diagnosticată dacă tabloul clinic este explicat mai bine de altă tulburare de somn (de ex , narcolepsia, tulburarea de somn în legătură cu respirația ori o parasomnie) Insomnia sau hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală trebuie să fie distinsă de o tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale Diagnosticul este cel de tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale, când perturbarea de somn este considerată a fi consecința fiziologică directă a unei condiții medicale specifice (de ex , feocromocitom, hipertiroidism) Această precizare se bazează pe istoric, datele de laborator și examenul somatic (vezi pag 651 pentru o discuție suplimentară) O tulburare de somn indusă de o substanță se distinge de insomnia sau hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală prin faptul că o substanță (de ex , un drog de abuz, un medicament) este considerată a fi etiologic în relație cu perturbarea de somn (vezi pag 655 pentru o discuție suplimentară) De exemplu, insomnia care survine numai în contextul unui consum excesiv de cafea trebuie să fie diagnosticată ca tulburare de somn indusă de cafeină, de tip insomnie Tulburarea de somn în legătură cu altă tulburare mentală trebuie să fie diferențiată de patternurile de somn normale, precum și de alte tulburări de somn Deși acuzele de insomnie sau hipersomnie ocazională sunt frecvente în populația generală, ele nu sunt acompaniate de regulă de alte semne și simptome ale unei tulburări mentale Tulburările de somn tranzitorii sunt reacții comune la evenimente de viață stresante și în generai nu justifică un diagnostic Un diagnostic separat de insomnie sau de hipersomnie în legătură cu o tulburare de adaptare trebuie să fie luat în considerație numai când perturbarea de somn este extrem de severă și de prelungită Relația cu Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn Clasificarea Internaționala a Tulburărilor de Somn (CITS) include diagnostice analoage pentru tulburările de somn în legătură cu altă tulburare mentală și în mod specific citează psihozele, tulburările afective, tulburările anxioase, panica și alcoolismul 650 Tulburările de Somn Criteriile de diagnostic pentru 307 44 Insomnia în legătură cu (Se indică tulburarea de pe axa ! sau II) A Acuza predominantă o constituie dificultatea în inițierea sau menținerea somnului, sau un somn nereconfortant pentru cel puțin o lună, și care este asociată cu fatigabilițate diurnă sau deteriorarea activității diurne B Perturbarea de somn (sau consecințele sale din timpul zilei) cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare C Insomnia este considerată a fi în legătură cu altă tulburare de pe axa I sau axa II (de ex , tulburarea depresivă majoră, anxietatea generalizată, tulburarea de adaptare cu anxietate), dar este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată D Perturbarea nu este explicată mai bine de alta tulburare de somn (de ex , narcolepsia, tulburarea de somn în legătură cu respirația, o parasomnie) E Perturbarea nu este datorată efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale Criteriile- de diagnostic pentru 307 44 Hipersomnia în legătură cu (Se indică tulburarea de pe axa I sau axa IS) A Acuza predominantă o constituie somnolența excesivă timp de cel puțin o lună după cum este evidențiat, fie prin episoade de somn prelungite, ori » prin episoade de somn diurne care survin aproape zilnic B Somnolența excesivă cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare C Hipersomnia este considerată a fi în legătură cu altă tulburare de pe axa I sau axa II (de ex , tulburarea depresivă, majoră, tulburarea distimică), dar este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată D Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare de somn (de ex , narcolepsia, tulburarea de somn în legătură cu respirația, o parasomnie) sau de o cantitate inadecvată de somn E Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau aie unei condiții medicale generale Alte Tulburări de Somn 651 Alte Tulburări de Somn 78O xx Tulburarea de Somn datorată unei Condiții Medicale Generale Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de somn datorate unei condiții medicale generale îl constituie o perturbare notabilă de somn care este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată (criteriul A), și este datorată unei condiții medicale generale Simptomele pot include insomnia, hipersomnia, o parasomnie ori o combinație oarecare a acestora Din istoric, examenul somatic ori datele de laborator, trebuie să rezulte faptul că perturbarea de somn este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale (criteriul B) Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală, cum ar fi o tulburare de adaptare, în care stresorul este o condiție medicală severă (criteriul C) Diagnosticul nu este pus dacă perturbarea de somn survine numai în cursul unui delirium (criteriul D) Prin convenție, perturbările de somn datorate unei tulburări de somn în legătură cu respirația (de ex , apneea de somn) ori narcolepsiei nu sunt incluse în această categorie (criteriul E) Simptomele tulburării de somn trebuie să cauzeze detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii de funcționare importante (criteriul F) în a preciza dacă perturbarea de somn se datorează unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să stabilească mai întâi prezența unei condiții medicale generale Apoi, clinicianul trebuie să stabilească faptul că perturbarea de somn este etiologic în relație cu condiția medicală generală printr-un mecanism fiziologic O evaluare atentă și cuprinzătoare a numeroși factori este necesară pentru a face această judecată Deși nu există criterii infailibile pentru a preciza dacă relația dintre perturbarea de somn și condiția medicală generală este etiologică, câteva considerente oferă o oarecare ghidare în acest domeniu Un prim considerent îl constituie prezența unei asocieri temporale între debutul, exacerbarea sau remisiunea condiției medicale generale și cea a perturbării de somn Un al doilea considerent îl constituie prezența de elemente care sunt atipice pentru tulburările de somn primare (de ex , etatea la debut sau evoluția atipică, ori absența unui istoric familial) Datele din literatură care sugerează că poate exista o asociere directă între condiția medicală generală în chestiune și dezvoltarea perturbării de somn, pot oferi un context util în aprecierea unei anumite situații în afară de aceasta, clinicianul trebuie, de asemenea, să stabilească dacă perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare primară de somn, de o tulburare de somn indusă de o substanță ori de alte tulburări mentale primare (de ex , tulburările de adaptare) Această precizare este explicată mai în detaliu în secțiunea „Tulburările mentale datorate unei condiții medicale generale" (vezi pag 181) Subtipuri Subtipurile menționate mai jos pot fi utilizate pentru a indica anume care dintre următoarele prezentări de simptome predomină Tabloul clinic al tulburărilor de 652 Tulburările de Somn somn specifice datorate unei condiții medicale generale poate semăna cu cel al tulburării de somn primare analoge însă, nu trebuie să fie satisfăcute integral criteriile de diagnostic pentru tulburarea de somn primară analogă pentru a stabili un diagnostic de tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale De tip insomnie Acest subtip se referă la o acuză de somn caracterizată în primul rând prin dificultăți în a adormi, dificultăți în menținerea somnului ori un sentiment de somn nereconfortant De tip hipersomnie Acest subtip este utilizat când acuza predominantă este una de somn nocturn excesiv de lung sau de somnolență excesivă în timpul orelor de vigilitate De tip parasomnie Acest subtip se referă la o perturbare de somn caracterizată în primul rând prin evenimente care survin în asociație cu somnul sau cu tranzițiile somnului De tip mixt Acest subtip trebuie să fie utilizat pentru a desemna o problemă de somn datorată unei condiții medicale generale caracterizate prin simptome hipnice multiple, dar nici un simptom nu predomină clar Procedee de înregistrare în înregistrarea diagnosticului unei tulburări de somn datorate unei condiții medicale generale, clinicianul trebuie să noteze, atât fenomenologia specifică a perturbării, inclusiv subtipul corespunzător, cât și condiția medicală generală considerată a fi cauzând perturbarea, pe axa I (de ex , 780 52 Tulburare de somn datorată tireotoxicozei,„de tip insomnie) Codul ICD-9-CM pentru condiția medicală generală trebuie, de asemenea, notat pe axa III (de ex , 242 9 tireotoxicoză) (Vezi anexa G pentru lista codurilor diagnostice ICD-9-CM selectate pentru condițiile medicale generale) Elemente și tulburări asociate Date de laborator asociate Datele de laborator sunt concordante cu condiția medicală generală subiacentă Nu există date polisomnografice care să fie specifice întregului grup de tulburări de somn datorate unei condiții medicale generale Cele mai multe condiții medicale generale cauzează o reducere a duratei totale de somn, o creștere a deșteptărilor, o diminuare a somnului cu unde lente și (mai puțin concordant) o diminuare a somnului cu mișcări oculare rapide (REM) ori a densității fazice a REM Unele condiții medicale produc date polisomnografice mai specifice De exemplu, indivizii cu sindrom fibromialgic se plâng de somn nereconfortant și au adesea un pattern distinct de activitate EEG alfa în timpul somnului fără mișcări oculare rapide (NREM) Crizele epileptice morfeice duc la descărcări EEG specifice, concordante cu tipul de crize epileptice subiacente Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Indivizii cu tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale este de presupus că trebuie să aibă datele somatice tipice ale condiției medicale generale subiacente Perturbările de somn pot rezulta dintr-o varietate de condiții medicale generale și neurologice incluzând (dar nu limitate la) tulburările neurologice degenerative (de ex , maladia Parkinson, maladia Huntington), maladia cerebrovasculară (de ex,, insomnia urmând leziunilor vasculare ale trunchiului cerebral superior), condiții SE 78O xx Tulburarea de Somn datorată unei Condiții Medicale Generale 653 endocrine (de ex , hiper- sau hipotiroidismul, hipo- sau hiperadrenocorticismul), infecții urinare și bacteriene (de ex , hipersomnia în legătură cu encefalita virală) tușea în legătură cu o maladie pulmonară, alta decât condițiile respiratorii în legătură cu somnul (de ex , bronșita cronică) și durerea din maladiile musculo-scheletale (de ex , artrita reumatoida, fibromialgia) Condiția medicală generală în care hipersomnia poate fi prezentă ca element de nucleu al maladiei include distrofia miotonică și sindromul Prader-Willi Diagnostic diferențial Tulburările de somn sunt extrem de comune în contextul unui delirium; ca atare, un diagnostic separat de tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale nu este pus, dacă perturbarea survine exclusiv în cursul unui delirium Din contra, un diagnostic de tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale poate fi pus pe lângă un diagnostic de demență, dacă perturbarea de somn este consecința etiologică directă a procesului patologic cauzând demența, iar tulburarea de somn este o parte proeminentă a tabloului clinic Tulburarea de somn datorată unei condiții medicale generale trebuie să fie diferențiată de perturbările presupuse din patternurile de somn, tulburările de somn primare, tulburările de somn în legătură cu altă tulburare mentală și tulburările de somn induse de o substanță Mulți indivizi experientează o perturbare de somn în cursul unei condiții medicale generale sau neurologice în majoritatea cazurilor, astfel de acuze nu merită un diagnostic adițional de tulburare de somn Diagnosticul de tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale trebuie să fie rezervat mai curând cazurilor în care perturbarea de somn este un element clinic remarcabil, sunt prezente simptome atipice ori individul este suficient de detresat de către simptomele hipnice sau de deteriorarea asociată, că este necesar un tratament specific pentru această perturbare Tulburările de somn datorate unei condiții medicale generale sunt caracterizate prin' simptome similare celor din tulburările primare de somn Diagnosticul diferențial se bazează nu pe simptome specifice ci, mai curând, pe prezența sau absența unei condiții medicale considerate a fi etiologic în legătură cu acuza hipnică în cazurile de narcolepsie și de tulburare de somn în legătură cu respirația, etiologia subiacentă a perturbării somnului se presupune a fi o condiție medicală generală însă, în aceste două exemple tipice, condiția medicală nu există independent de simptomele hipnice Pentru acest motiv, cele două tulburări sunt incluse în secțiunea „tulburărilor de somn primare" Diferențierea unei tulburări de somn datorate unei condiții medicale generale de o tulburare de somn indusă de o substanță poate fi foarte dificilă în multe cazuri, indivizii cu o condiție medicală semnificativă iau adesea medicamente pentru condiția respectivă; aceste medicamente, în schimb, pot cauza simptome în legătură cu somnul De exemplu, un individ poate prezenta o întrerupere a somnului în legătură cu astmul însă, individul respectiv poate fi tratat și cu preparate de teofilină care, în unele cazuri, pot produce ele însele o perturbare a somnului Diferențierea unei tulburări de somn datorate unei condiții medicale generale de o tulburare de somn indusă de o substanță se bazează adesea pe cronologie, răspunsul la tratament sau întreruperea medicației și evoluția longitudinală în unele cazuri, pot fi adecvate diagnostice concomitente de tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale și de tulburare de somn indusă de o 654 Tulburările de Somn substanță în cazurile în care un drog de abuz este suspectat a fi cauza tulburării de somn, un screening al drogului în sânge sau în urină poate ajuta la diferențierea acestei probleme de o tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale Dacă clinicianul nu poate preciza dacă perturbarea de somn este primară, este în legătură cu altă tulburare mentală, se datorează unei condiții medicale generale sau este indusă de o substanță, diagnosticul corespunzător este cel de dissomnie sau parasomnie fără altă specificație Relația cu Clasificarea internațională a Tulburărilor de Somn Clasificarea Internațională a Tulburărilor de Somn (CITS) conține secțiunea generală „Tulburări de somn medicale și psihiatrice" Sunt prezentate diagnosticele specifice pentru tulburările de somn asociate cu tulburări neurologice (cu șapte exemple menționate) și tulburările de somn care sunt asociate cu alte tulburări medicale (cu șapte exemple menționate) Deși, în mod special, sunt citate numai 14 tulburări medicale și neurologice în CITS, clinicianul poate diagnostica o tulburare de somn asociată cu oricare altă tulburare medicală, simplu, prin utilizarea codurilor ICD-9-CM corespunzătoare Criteriile de diagnostic pentru 78O xx Tulburarea de Somn datorată (Se indică condiția medicală generală) A O perturbare notabilă de somn care este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată B Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator există probe că perturbarea de somn este consecința fiziologică directă a unei condiții medicale generale C Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (de ex„ o tulburare de adaptare, în care stresorul este o maladie medicală severă), D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium E Perturbarea nu satisface criteriile pentru tulburarea de somn în legătură cu respirația sau narcolepsie F Perturbarea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare De specificat tipul: 52 de tip insomnie: dacă perturbarea de somn predominantă este insomnia; 54 de tip hipersortinie: dacă perturbarea de somn predominantă este hipersomnia; 59 de tip parasomnie: dacă perturbarea de somn predominantă este o parasomnie; 59 de tip mixt: dacă este prezentă mai mult decât o singură tulburare de somn, dar nu predomină nici una Notă de codificare: A se include numele condiției medicale generale pe axa I, de- ex , 780 52 Tulburare de somn datorată tulburării pulmonare obstructive cronice, de tip insomnie; de asemenea, condiția medicală generală se codifică pe axa III (vezi anexa G pentru coduri) Tulburarea de Somn indusă de o Substanță 655 ■Un'ai Tulburarea de Somn indusă de o Substanță Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de somn induse de o substanță îl constituie o perturbare notabilă a somnului, suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată (criteriul A) și care este considerată a fi datorată efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament sau expunere la un toxic) (criteriul B) în funcție de substanța implicată, poate fi notat unul din cele patru tipuri de perturbare de somn Insomnia și hipersomnia sunt tipurile cele mai frecvente, iar parasomnia este tipul cel mai puțin întâlnit Un tip mixt poate fi notat când este prezent mai mult decât un singur tip de perturbare de somn, dar nu predomină nici unul Perturbarea nu trebuie să fie explicată mai bine de o tulburare mentală care nu este indusă de o substanță (criteriul C) Diagnosticul nu este pus dacă perturbarea de somn survine numai în cursul unui delirium (criteriulD) Simptomele trebuie să cauzeze o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul E) Acest diagnostic trebuie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță ori de abstinență de o substanță, numai când simptomele sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată Pentru un comentariu mai detaliat al tulburărilor în legătură cu o substanță, vezi pag, 191 O tulburare de somn indusă de o substanță se distinge de o tulburare de somn primară și de insomnia sau hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală prin luarea în considerație a debutului și evoluției Pentru drogurile de abuz, trebuie să existe probe de dependență, abuz, intoxicație sau de abstinență, din istoric, examenul somatic sau datele de laborator Tulburările de somn induse de o substanță apar numai în asociere cu stările de intoxicație sau de abstinență, pe când tulburările de somn primare pot precede debutul uzului de o substanță sau pot surveni în cursul perioadelor de abstinență prelungită Deoarece starea de abstinență de unele substanțe cu semiviață lungă (de ex , benzodiazepine) poate fi relativ lungă, debutul perturbării de somn poate avea loc în până la 4 săptămâni de la încetarea uzului de o substanță Un alt considerent îl constituie prezența de elemente care sunt atipice pentru tulburările primare de somn (de ex , etatea ia debut sau evoluția atipică) Din contra, factorii care sugerează că perturbarea de somn este explicată mai bine de o tulburare de somn primară includ persistența tulburării de somn pentru mai mult de 1 lună după terminarea intoxicației sau abstinenței acute; dezvoltarea de simptome care sunt substanțial în exces față de ceea ce ar fi de presupus, dat fiind tipul sau cantitatea de substanță utilizată sau durata uzului ori un istoric de tulburare de somn primară anterioară Subtipuri și specificanți Subtipurile citate mai jos pot fi utilizate pentru a indica pe cea care predomină dintre următoarele prezentări de simptome Prezentarea clinică a tulburării de somn specifice induse de o substanță poate semăna cu cea a tulburării primare de somn analoge însă, criteriile complete pentru tulburarea de somn primară analogă nu trebuie să fie satisfăcute, pentru a stabili un diagnostic de tulburare de somn indusă de o substanță 656 Tulburările de Somn De tip insomnie- Acest subtip se referă Ia o acuză de somn caracterizată în primul rând prin dificultate în adormire, dificultate în a rămâne adormit sau sentimentul de somn nereconfortant De tip hipersomnie Acest subtip este utilizat când acuza predominantă este una de somn nocturn excesiv de lung sau de somnolență excesivă în timpul orelor de vigilitate De tip parasomnie Acest subtip se referă la o perturbare de somn caracterizată în primul rând prin evenimente comportamentale anormale, care survin în asociere cu somnul sau cu tranzițiile somn-vigilitate De tip mixt Acest subtip trebuie să fie utilizat pentru a desemna o problemă de somn indus de o substanță, caracterizată prin multiple tipuri de simptome hipnice, dar în care nu predomină în mod clar nici un simptom Contextul apariției simptomelor de somn poate fi indicat prin utilizarea unuia din următorii specificând: Cu debut în cursul intoxicației Acest specificant trebuie să fie utilizat dacă sunt satisfăcute criteriile pentru intoxicația cu o substanță, iar simptomele apar în cursul sindromului de intoxicație Cu debut în cursul abstinenței Acest specificant trebuie să fie utilizat dacă sunt satisfăcute criterile pentru sindromul de abstinență de o substanță, iar simptomele apar în cursul sau la scurt timp după un sindrom de abstinență Procedee de înregistrare Numele tulburării de somn induse de o substanță începe cu cel al substanței specifice (de ex , alcool, metilfenidat, tiroxină) care este presupusă a fi cauza perturbării de somn Codul diagnostic este selectat din lista claselor de substanțe prevăzute în setul de criterii pentru tulburarea de somn indusă de o substanță 1 Pentru substanțele care nu intră în nici una dintre clase (de ex , tiroxină), trebuie utilizat codul pentru „altă substanță" în afară de aceasta, pentru medicamentele prescrise în doze terapeutice, medicamentul specific poate fi indicat prin menționarea codului E corespunzător (vezi anexa G) Numele tulburării (de ex , tulburare de somn indusă de cafeina) este urmat de subtipul care indică simptomul predominant și de specificantul care indică contextul în care au apărut simptomele (de ex , 292 89 Tulburare de somn indusă de cafeină, de tip insomnie, cu debut în cursul intoxicației) Când se consideră că mai mult decât o singură substanță joacă un rol semnificativ în apariția tulburării de somn, trebuie să fie menționată fiecare în mod separat (de ex , 292 89 Tulburare de somn indusă de cocaină, de tip insomnie, cu debut în cursul intoxicației; 291 8 Tulburare de somn indusă de alcool, de tip insomnie, cu debut în cursul abstinenței) Dacă o substanță este considerată a fi factorul etiologic, dar substanța specifică sau clasa de substanță este necunoscută, poate fi utilizată categoria 292 89 Tulburare de somn indusă de o substanță necunoscută Substanțe specifice • % Tulburarea de somn indusă de o substanță apare cei mai frecvent în cursul intoxicației cu următoarele clase de substanțe: alcool, amfetamină și substanțe afine, cafeina, cocaină opiacee, și sedative, hipnotice și anxiolitice Perturbările de Tulburarea de Somn indusă de o Substanță 657 somn sunt întâlnite mai puțin frecvent în uzul de alte tipuri de substanțe Tulburarea de somn indusă de altă substanță poate surveni, de asemenea, în asociație cu abstinența de următoarele clase de substanțe: alcool, amfetamină și substanțe afine, cocaină, opiacee și sedative, hipnotice și anxiolitice Fiecare din tulburările de somn induse de o substanță produce patternuri de somn EEG care sunt asociate cu tulburarea, dar nu pot fi considerate ca diagnostice pentru aceasta Profilul de somn EEG pentru fiecare substanță este apoi în relație cu stadiul de uz, adică, dacă este vorba de intoxicație, de uz cronic ori de abstinență urmând întreruperii uzului substanței Alcoolul Tulburarea de somn indusă de alcool apare de regulă ca insomnie în cursul intoxicației acute, alcoolul produce de regula un efect sedativ imediat, cu somnolență crescută și reducere a vigilității pentru 3-4 ore Aceasta este însoțită de o creștere în stadiile 3 și 4 de somn fără mișcări oculare rapide (NREM) și de o reducere a somnului cu mișcări oculare rapide (REM), în timpul studiilor asupra somnului EEG După aceste efecte inițiale, individul are vigilitate crescută, somn neliniștit și, adesea, vise vii și încărcate anxios pentru restul perioadei de somn Studiile asupra somnului EEG au arătat că în a doua jumătate a somnului după ingestia de alcool, stadiile 3 și 4 de somn sunt reduse, vigilitatea este crescută, iar somnul REM este, de asemenea, crescut Alcoolul poate agrava tulburarea de somn în legătură cu respirația prin creșterea numărului de evenimente de apnee obstructivă Prin continuarea uzului habitual, alcoolul continuă să prezinte un efect sedativ pasager pentru câteva ore, urmat de întreruperea continuității somnului pentru mai multe ore în timpul abstinenței alcoolice, somnul este perturbat flagrant Individul are de regulă o continuitate a somnului întreruptă sever, acompaniată de o creștere a cantității și intensității somnului REM Acesta este acompaniat adesea de o creștere a viselor vii și, în cel mai extrem exemplu, constituie o parte a deliriumului prin abstinență alcoolică După abstinența acută, indivizii care au uzat cronic de alcool pot continua să se plângă de somn superficial, fragmentat, timp de săptămâni sau ani Studiile EEG asupra somnului confirmă un deficit în somnul cu unde lente și o perturbare consistentă în continuitatea somnului în aceste cazuri Amfetaminele și stimulantele afine Tulburarea de somn indusă de amfetamină se caracterizează prin insomnie în timpul intoxicației și prin hipersomnie în timpul abstinenței în cursul perioadei de intoxicație acută, amfetamina reduce cantitatea totală de somn, crește latența somnului și perturbările continuității somnului, crește mișcările corpului și descrește somnul REM Somnul cu unde lente tinde să fie redus în timpul abstinenței din uzul cronic de amfetamină, indivizii experientează de regulă hipersomnie, atât cu prelungirea duratei somnului nocturn, cât și cu somnolență excesivă în timpul zilei Somnul REM și somnul cu unde lente pot reveni la valori deasupra liniei de bază Testele de latență de somn multiplu (TMLS) pot arăta, de asemenea, o creștere a somnolenței diurne în timpul fazei de abstinență Cafeina Tulburarea de somn indusă de cafeina produce de regulă insomnie, deși unii indivizi se pot plânge de hipersomnie și de somnolență diurnă în legătură cu substanța (vezi pag 764) Cafeina exercită un efect dependent de doză, creșterea dozelor cauzând o creștere a vigilității și o reducere a continuității somnului 658 Tulburările de Somn Polisomnografia poate indica o latență de somn prelungită, o vigilitate crescută și o reducere a somnului cu unde lente Nu au fost descrise efecte notabile asupra somnului REM Abstinența bruscă de la uzul cronic de cafeina poate produce hipersomnie Unii indivizi pot, de asemenea, experiența hipersomnie între dozele zilnice de cafeină, pe măsură ce diminuă efectul stimulant imediat Cocaina Ca și alte stimulante, cocaina produce de regulă insomnie în cursul intoxicațiilor acute și hipersomnie în cursul abstinenței în cursul intoxicației acute, cantitatea totală de somn poate fi redusă drastic, cu numai câteva accese scurte de somn foarte fragmentat Invers, abstinența după un exces de cocaină se asociază adesea cu o durată de somn extrem de prelungită Opiaceele în cursul unui uz acut de scurtă durată, opiaceele produc de regulă o creștere a somnolenței și o creștere a profunzimii subiective a somnului Somnul REM este redus de regulă prin administrarea acută de opiacee, cu puțină modificare generală în vigilitate sau timpul total de somn Odată cu continuarea administrării, cei mai mulți indivizi devin toleranți la efectele sedative ale opiaceelor și pot începe să se plângă de insomnie Aceasta se reflectă prin creșterea vigilității și reducerea timpului de somn, în studiile polisomnografice Abstinența de opiacee se însoțește de regulă de acuze de hipersomnie, deși puține studii obiective au documentat această constatare Sedativele, hipnoticele și anxioliticeie Drogurile din această clasă (de ex , barbituricele, benzodiazepinele, meprobamatul, glutetimida și metiprilonul) au efecte similare, dar nu identice asupra somnului Diferențele în durata de acțiune și semiviață pot afecta acuzele referitoare la somn și măsurările obiective ale somnului în general, barbituricele și vechile droguri nonbarbiturice și nondiazepinice produc mai constant toleranță, dependență și abstinență severă, dar aceste fenomene pot fi notate la fel de bine și la benzodiazepine în intoxicația acută, drogurile sedativ-hipnotice produc creșterea previzibilă a somnului și reducerea în vigilitate Studiile polisomnografice confirmă aceste efecte subiective în cursul administrării acute, precum și o reducere în somnul REM și o creștere în activitate a fusurilor de somn Uzul cronic (în special de barbiturice și droguri mai vechi, nonbarbiturice și nonbenzodiazepinice) poate cauza toleranță cu revenirea insomniei Dacă individul crește apoi doza, poate apare hipersomnie diurnă Drogurile sedativ-hipnotice pot agrava tulburarea de somn în legătură cu respirația prin creșterea frecvenței și severității evenimentelor de apnee obstructivă de somn întreruperea bruscă a uzului cronic de sedativ-hipnotice poate duce la insomnie de abstinență Pe lângă reducerea duratei somnului, abstinența poate produce creșterea anxietății, tremurături și ataxie Barbituricele și drogurile nonbarbiturice și nonbenzodiazepinice mai vechi sunt asociate, dc asemenea, cu o incidență crescută a crizelor epileptice de abstinență, care sunt mult mai puțin frecvent observate la benzodiazepine De regulă, drogurile sedativ-hipnotice cu durată scurtă de acțiune este foarte posibil să producă acuze de insomnie de abstinență, pe cm8 cele cu durata mai lungă de acțiune sunt, cel mai adesea, asociate cu hipersomnie diurnă în timpul uzului activ Cu toate acestea însă, orice drog sedativ-hipnotic poate eventual cauza, fie sedare diurnă, fie insomnie de abstinență Abstinența de agenți sedativ-hipnotici poate fi confirmată prin studii Tulburarea de Somn indusă de o Substanță 659 polisomnografice care indică reducerea duratei somnului, fragmentarea crescută a somnului și „revenirea" somnului REM Alte substanțe Și alte substanțe pot produce perturbări de somn Exemplele comune includ medicamentele care afectează sistemele nervos central și vegetativ (incluzând agoniștii și antagoniștii adrenergici, agoniștii și antagoniștii dopaminei, agoniștii și antagoniștii colinergici, agoniștii și antagoniștii serotoninergici, antihistaminicele și corticosteroizii) Clinic, astfel de medicamente sunt prescrise pentru controlul hipertensiunii și aritmiilor cardiace, maladiei pulmonare obstruc-tive cronice, problemelor de motilitate gastrointestinală sau proceselor inflamatorii Diagnostic diferențial Perturbările de somn sunt întâlnite frecvent în contextul intoxicației cu o substanță sau al abstinenței de o substanță Un diagnostic de tulburare de somn indusă de o substanță trebuie să fie pus în locul unui diagnostic de intoxicație cu o substanță ori de abstinență de o substanță, numai când perturbarea de somn este considerată a fi în exces față de cea asociată de regula cu sindromul de intoxicație sau de abstinență, sau când perturbarea este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată De exemplu, insomnia este un fenomen caracteristic al abstinenței de sedative, hipnotice sau anxiolitice Tulburarea de somn indusă de sedatîve, hipnotice sau anxiolitice trebuie sa fie diagnosticată în locul abstinenței de sedative, hipnotice sau anxiolitice, numai dacă insomnia este mai severă decât cea întâlnită de regulă în abstinența de sedative, hipnotice sau anxiolitice, și necesită o atenție și un tratament special Dacă perturbarea de somn indusă de o substanță survine exclusiv în cursul unui delirium, perturbarea de somn este considerată a fi un element asociat al deliriumului și nu este diagnosticată separat în tablourile clinice induse de o substanță care conțin o mixtură de diferite tipuri de simptome (de ex , de somn, afective și anxioase), tipul specific de tulburare indusă de substanța de diagnosticat depinde de care tip de simptome predomină în tabloul clinic O tulburare de somn indusă de o substanță se distinge de o tulburare de somn primară și de insomnia sau hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală prin faptul că o substanță este considerată a fi etiologic în legătură cu simptomele (vezi pag 655) O tulburare de somn indusă de o substanță datorată unui tratament prescris pentru o tulburare mentală ori pentru o condiție medicală generală trebuie să-și aibă debutul în timpul cât persoana primește medicamentul (ori în cursul abstinenței, dacă există un sindrom de abstinență asociat cu medicamentul) Odată ce tratamentul este întrerupt, perturbarea de somn se va remite în decurs de câteva săptămâni (în funcție de semiviața substanței și prezența unui sindrom de abstinență) Așa cum s-a discutat mai sus, unele forme de probleme de somn pot persista însă la intensitate descrescândă timp de luni după abstinența de sedative, hipnotice sau anxiolitice Cu aceste excepții, dacă simptomele persistă peste 4 săptămâni, vor trebui luate în considerație alte cauze pentru perturbarea de somn Nu rar, indivizii cu o tulburare de somn primară fac uz de medicamente sau de droguri de abuz pentru a-și ușura simptomele Dacă clinicianul consideră că substanța joacă un rol important în exacerbarea perturbării de somn, poate fi justificat un diagnostic adițional de tulburare de somn indusă de o substanță O tulburare de somn indusă de o substanță și tulburarea de somn datorată unei condiții medicale generale pot fi, de asemenea, dificil de distins Ambele pot 660 Tulburările de Somn produce simptome similare de insomnie, hipersomnie sau (mai rar) de parasomnie în afară - de aceasta, mulți indivizi cu condiții medicale generale care cauzează o tulburare de somn sunt tratați cu medicamente care pot cauza tulburări de somn Cronologia simptomelor este cei mai important factor în distingerea între aceste două cauze de perturbare de somn De exemplu, o perturbare de somn care precede clar utilizarea oricărui fnedicament pentru tratamentul unei condiții medicale generale va sugera un diagnostic de tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale Invers, simptomele de somn care apar numai după instituirea tratamentului cu un anumit medicament sau substanță vor sugera o tulburare de somn indusă de o substanță în mod similar, o perturbare de somn care apare în timpul tratamentului unei condiții medicale, dar care se ameliorează după întreruperea medicamentului, sugerează un diagnostic de tulburare de somn indusă de o substanță Dacă clinicianul consideră că perturbarea se datorează, atât unei condiții medicale generale cât și unei substanțe, sunt puse ambele diagnostice (adică, tulburare de somn datorată unei condiții medicale generale și tulburare de somn indusă de o substanță) Când există insuficiente probe pentru a preciza că perturbarea de somn este datorată unei substanțe (inclusiv unui medicament) ori unei condiții medicale generale, sau este primară (adică, nu se datorează nici unei substanțe și nici unei condiții medicale generale) este indicată parasomnia fără altă specificație sau dissomnia fără altă specificație Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea de Somn indusă de o Substanță A Perturbare notabilă de somn care este suficient de severă pentru a justifica o atenție clinică separată B Din istoric, examenul somatic sau datele de laborator există proba, fie a (1), fie a (2): (1) simptomele de ia criteriul A apar în cursul ori până într-o lună de la intoxicația sau abstinența de o substanță; (2) utilizarea unui medicament este etiologic în legătură cu perturbarea de somn C Perturbarea nu este explicată mai bine de o tulburare de somn care nu este indusă de o substanță Proba că simptomele sunt explicate mai bine de o tulburare de somn care nu este indusă de o substanță poate include următoarele; simptomele preced debutul uzului substanței (sau uzului medicamentului); simptomele persistă o perioadă considerabilă de timp (de ex , aproape o lună), după încetarea abstinenței acute sau a intoxicației severe, ori sunt considerabil în exces față de ceea ce ar fi de presupus, dat fiind tipul sau cantitatea de substanță utilizată sau durata uzului, ori există altă probă care sugerează existența unei tulburări de somn independente, noninduse de o substanță (de ex , un istoric de episoade recurente fără legătură cu o substanță), D Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium E Perturbarea de somn cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte domenii importante de funcționare Tulburarea de Somn indusă de o Substanță 661 Criteriile de diagnostic pentru Tulburarea de Somn indusă-de o Substanță (continuare) Notă: Acest diagnostic trebuie pus în locui unui diagnostic de intoxicație cu o substanță ori de abstinență de o substanță, numai când simptomele hipnice sunt în exces față de cele asociate de regulă cu sindromul de intoxicație sau de abstinență și când simptomele sunt suficient de severe pentru a justifica o atenție clinică separată A se codifica astfel tulburarea de somn indusă de o substanță specifică: 291 8 alcool; 292 89 amfetamină; 292 89 cafeină; 292 89 cocaină; 292 89 opiacee; 292 89 sedative, hipnotice sau anxiolitice; 292 89 altă substanță (sau o substanță necunoscută) De specificat tipul: De tip insomnie: dacă perturbarea de somn predominantă este insomnia; De tip hipersomnie: dacă perturbarea de somn predominantă este hipersomnia; De tip parasomnie: dacă perturbarea de somn predominantă este parasomnia De tip mixt: dacă este prezentă mai mult decât o singură perturbare de somn și nu predomină nici una De specificat dacă (vezi tabelul de la pag 193 pentru aplicabilitate la substanță): Cu debut în cursul intoxicației: dacă sunt satisfăcute criteriile pentru intoxicația cu o substanță, iar simptomele apar în cursul sindromului de intoxicație Cu debut în cursul abstinenței: dacă sunt satisfăcute criteriile pentru abstinența de o substanță, iar simptomele apar în cursul, sau scurt timp după sindromul de abstinență Tulburările Controlului Impulsului Neclasificate în Altă Parte B Jrwceastă secțiune include tulburările controlului impulsului care nu sunt clasificate ca parte a tabloului clinic al tulburărilor din alte secțiuni ale manualului (de ex , tulburările în legătură cu o substanță, parafiliile, tulburarea de personalitate antisocială, tulburarea de conduită, schizofrenia, tulburările afective pot avea elemente care implica probleme ale controlului impulsului) Elementul esențial al tulburărilor controlului impulsului îl constituie incapacitatea de a rezista unui impuls sau tentații de a efectua un act care este dăunător persoanei respective sau altora în cele mai multe tulburări din această secțiune, individul simte o senzație crecândă de tensiune sau de excitație înainte de a comite actul, și apoi experien-tează plăcere, gratificați© sau ușurare în timpul comiterii actului După act, poate exista sau nu regreț, autoreproș sau culpă în această secțiune sunt incluse următoarele tulburări: Tulburarea explozivă intermitentă, caracterizată prin episoade distincte de incapacitate de a rezista impulsiunilor agresive, ducând la atacuri grave sau distrugeri ale proprietății Kleptomania, caracterizată prin incapacitatea recurentă de a rezista impulsului de a fura obiecte care nu sunt necesare pentru uzul personal sau valoarea monetară Piromania, caracterizată printr-un pattern de punere a focului pentru plăcere, gratificație sau ușurare a tensiunii Jocul de șansă patologic, caracterizat printr-un comportament dezadaptativ recurent și persistent de joc de șansă Tricotilomania, caracterizată prin smulgerea recurentă a propriului păr, din plăcere, pentru gratificație sau ușurare a tensiunii, ceea ce duce la o pierdere apreciabilă a părului Tulburarea controlului impulsului fără altă specificație, care este inclusă pentru codificarea tulburărilor controlului impulsului care nu satisfac criteriile pentru nici una dintre tulburările specifice ale controlului impulsului descrise mai sus ori în alte secțiuni ale manualului 312 34 Tulburarea Explozivă intermitentă Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării explozive intermitente îl constituie apariția de episoade distincte de incapacitate de a rezista impulsurilor agresive, ceea ce duce ia acte agresive grave sau la distrugerea proprietății (criteriul A) Exemplele de acte agresive severe includ lovirea sau vătămarea în alt mod a altei persoane sau amenințarea verbală cu agresivitate fizică Distrugerea proprietății implică 663 664 Tulburările Controlului Impulsului Neclasificate în Altă Parte distrugerea intenționată a unui obiect de valoare; avarierea minoră sau neintenționată nu este suficient de severă pentru a satisface acest criteriu Gradul de agresivitate exprimată în timpul unui episod este în mod flagrant disproporționat față de orice provocare sau stresor psihosocial precipitant (criteriul B) Un diagnostic de tulburare explozivă intermitentă este pus numai după excluderea altor tulburări mentale care ar putea explica episodul de comportament agresiv (de ex , tulburarea de personalitate antisocială, tulburarea de personalitate borderline, o tulburare psihotică, un episod maniacal, o tulburare de conduită ori tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție) (criteriul C) Episoadele agresive nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) ori ale unei condiții medicale generale (de ex , un traumatism cranian, maladia Alzheimer) (criteriul C) Individul poate descrie episoadele agresive ca „perioade" sau „atacuri", în care comportamentul exploziv este precedat de un sentiment de tensiune sau de excitație și este urmat imediat de o senzație de ușurare Mai târziu, individul se poate simți tulburat, plin de remuscări, de regrete sau jenat de comportamentul agresiv Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Indivizii cu tulburare explozivă intermitentă descriu uneori impulsuri intense spre agresivitate, anterior actelor lor agresive Episoadele explozive pot fi asociate cu simptome afective (iritabilitate sau furie, energie crescută, ideație accelerată) în cursul impulsurilor și actelor agresive și cu debutul rapid al unei dispoziții depresive și fatigabilități după acte De asemenea, unii indivizi pot relata că episoadele lor agresive sunt precedate sau asociate adesea cu simptome ca tinitus, tremor, palpitații, opresiune toracică, presiune în cap sau auz în ecou Indivizii pot descrie impulsurile lor agresive ca fiind extrem de detresante Tulburarea poate duce la pierderea serviciului, ( eliminarea din școală, divorț, dificultăți în relațiile interpersonale sau la alte deteriorări în sferele ocupațională și socială, accidente (de ex , de circulație), spitalizare (de ex , din cauza leziunilor produse în bătăi sau accidente), probleme financiare, încarcerări sau alte probleme legale între episoadele explozive pot fi prezente semne de impulsivitate sau agresivitate exagerată Indivizii cu tulburare explosivă intermitentă pot relata probleme de mânie cronică și de episoade „subliminale" frecvente în care experientează impulsuri agresive, cărora, fie reușesc sa nu le dea curs, fie se angajează în comportamente agresive mai puțin distructive (de ex , țipete sau datul cu pumnii într-un perete, fără să-l strice) Indivizii cu trăsături narcisistice, obsesive, paranoide sau schizoide pot fi extrem de înclinați să prezinte bufee explozive de mânie când sunt stresați Date preliminare sugerează că tulburarea explozivă intermitentă poate fi asociată cu tulburările afective, tulburările anxioase, tulburările de comportament alimentar, tulburările uzului de o substanță și cu alte tulburări ale controlului impulsului Relatările din copilărie pot revela accese de furie, atenție deteriorată, hiperactivitate, și alte tulburări de comportament, cum ar fi furtul și incendierea Date de laborator asociate Pot să existe date EEG nespecifice (de ex , lentoare) ori probe de anomalii la testarea neuropsihologică (de ex , dificultăți la inversarea literelor) Semne de alterare a metabolismului serotoninei (de ex , concentrații sub medie ale acidului 5-hidroxi-indol-acetic ) au fost constatate în lichidul 312 34 Tulburarea Explozivă Intermitentă 665 cefalorahidian al unor indivizi impulsivi și înclinați spre furie, dar relația specifică a acestor cogstatări cu tulburarea explozivă intermitentă este neclară Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Pot exista semne „fruste" sau nespecifice la examenele neurologice (de ex , asimetrie de reflexe sau mișcări în oglindă) Pot fi prezente dificultăți de dezvoltare, indicatoare de o disfuncție cerebrală (de ex , lentoare în vorbire sau coordonare redusă) De asemenea, poate fi prezent un istoric de condiții neurologice (de ex , cefalei migrenoase, traumatism cranian, episoade de inconștiență, convulsii febrile în copilărie) Dacă însă clinicianul consideră că comportamentul agresiv este consecința efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale, trebuie pus în loc, diagnosticul de tulburare mentală datorată unei condiții mentale generale (de ex , modificare de personalitate datorată unui traumatism cranian, de tip agresiv; demență de tip Alzheimer, cu debut precoce, necomplicată, cu perturbare de comportament) Elemente specifice culturii și sexului Amok-ul se caracterizează printr-un episod de comportament dezlănțuit acut, pentru care persoana invocă amnezie Deși văzute tradițional în țările Asiei de Sud-Est, cazuri de amok au fost descrise și în Canada și Statele Unite Contrar tulburării explozive intermitente, amok-ul survine de regulă, mai curând ca episod unic decât ca pattern de comportament agresiv și adesea se asociază cu elemente disociative proeminente Comportamentul violent episodic este mai frecvent la bărbați decât la femei Prevalență Lipsesc informații demne de încredere, însă tulburarea explozivă intermitentă este, după cât se pare, rară Evoluție Sunt disponibile puține date despre etatea la debut a tulburării explozive intermitente, dar se pare că debutul are loc începând din ultima parte a adolescenței până în cea de a treia decadă a vieții Modul de debut poate fi brusc și fără o perioadă prodromală Evoluția tulburării explozive intermitente este variabilă, cu tulburare având o evoluție cronică la unii indivizi și cu o evoluție mai curând episodică la alți indivizi Pattern familial Tulburările afective, tulburările uzului de o substanță, tulburarea explozivă intermitentă și alte tulburări ale controlului impulsului pot fi mai frecvente printre rudele de gradul I ale indivizilor cu tulburare explozivă intermitentă decât în populația generală Diagnostic diferențial Comportamentul agresiv poate surveni în contextul multor alte tulburări mentale Diagnosticul de tulburare explozivă intermitentă trebuie luat în considerație, numai după ce toate celelalte tulburări care sunt asociate cu impulsuri 666 Tulburările Controlului Impulsului Neclasificate în Altă Parte sau cu comportament agresiv au fost excluse Dacă comportamentul agresiv survine exclusiv în cursul unui delirium, diagnosticul de tulburare explozivă intermitentă nu este pus La fel, când comportamentul apare ca parte a unei demențe, diagnosticul de tulburare intermitentă nu este pus, diagnosticul corespunzător fiind cel de demență, cu specificantul „cu perturbare de comportament" Tulburarea explozivă intermitentă trebuie să fie distinsă de modificarea de personalitate datorată unei condiții medicale generale, de tip agresiv care este diagnosticată când patternul episoadelor agresive este considerat a fi datorat efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (de ex , un individ care a suferit o vătămare cerebrală într-un accident de automobil și prezintă consecutiv o modificare de personalitate caracterizată prin explozii de agresivitate) în cazuri rare, violența episodică poate surveni la indivizii cu epilepsie, în special de natură frontală și temporală (epilepsie complexă parțială) Un istoric atent și o examinare neurologică detaliată sunt utile în efectuarea acestei precizări De reținut că anomaliile nespecifice la examinarea neurologică (de ex , semnele „fruste") și modificările EEG nespecifice sunt compatibile cu diagnosticul de tulburare explozivă ntermitentă și au drept de preempțiune asupra diagnosticului, numai dacă ele sunt indicatoare ale unei condiții medicale generale diagnosticabile Explozii de agresivitate pot surveni, de asemenea, în asociere cu intoxicația cu o substanță ori cu abstinența de o substanță, în special când sunt în legătură cu alcoolul, phencydidina, cocaina și alte stimulante, cu barbiturice și inhalante Clinicianul trebuie să se informeze atent asupra naturii și întinderii uzului de substanță, iar un screening al drogului în sânge sau urină poate fi edificator Tulburarea explozivă intermitentă trebuie să fie distinsă de comportamentul agresiv sau eratic care poate apare în tulburarea opoziționismuî provocator, tulburarea de conduită, tulburarea de personalitate antisocială, tulburarea de personalitate borderline, episodul maniacal și în schizofrenie Dacă '» comportamentul agresiv este explicat mai bine ca diagnostic sau element asociat al altei tulburări mentale, diagnosticul separat de tulburare explozivă intermitentă nu este pus Agresiunea impulsivă însă, la indivizii cu tulburare de personalitate antisocială și tulburare de personalitate borderline poate avea o relevanță clinică specifică, în care caz pot fi puse ambele diagnostice De exemplu, dacă un individ cu diagnosticul de tulburare de personalitate borderline prezintă episoade distincte de incapacitate de a rezista impulsurilor agresive care duc la acte de agresivitate verbală sau fizică severe sau la distrugerea proprietății, poate fi justificat un diagnostic adițional de tulburare explozivă intermitentă „Atacurile de furie" - episoade bruște de furie, asociate cu excitație vegetativă (tahicardie, transpirații, congestie facială) și sentimentul de pierdere a controluluiau fost descrise la indivizii cu tulburare depresivă majoră și Ia cei cu panică Dacă aceste atacuri survin numai în cadrul unui episod depresiv major sau al unui atac de panica, nu trebuie să fie luate în considerație pentru diagnosticul de tulburare explozivă intermitentă Dacă însă aceste atacuri survin și alteori decât în cursul episoadelor depresive majore sau al atacurilor de panică și satisfac criteriul tulburării explozive intermitente pentru atacuri agresive, pot fi puse ambele diagnostice Comportamentul agresiv poate surveni, desigur, și când nu este prezentă nici o tulUhrare mentală Comportamentul intențional se distinge de tulburarea explozivă intermitentă prin prezența motivației și beneficiului din actul agresiv în situații medîcolegale, indivizii pot simula tulburarea explozivă intermitentă pentru a evita responsabilitatea pentru comportamentul lor 312 32 Kleptomania 667 Furia ca reacție normală la anumite evenimente de viață sau situații ambientale trebuia, de asemenea, să fie distinsă de furia care poate apare ca parte a unui episod agresiv în tulburarea explozivă intermitentă, survenind cu foarte puțină sau fără nici un fel de provocare Criteriile de diagnostic pentru 312 34 Tulburarea Explozivă Intermitentă A Mai multe episoade distincte de incapacitate de a rezista impulsurilor agresive care duc la acte agresive severe sau ia distrugerea proprietății B Gradul de agresivitate manifestată în cursul episoadelor este disproporționat în mod flagrant în raport cu orice stresori psihosociali precipitanți C Episoadele de agresivitate nu sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală (de ex , tulburarea de personalitate antisocială, tulburarea de personalitate borderline, o tulburare psihotică, un episod maniacal, tulburarea de conduită ori tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție) și nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanțe (de ex , un drog de abuz, un medicament) sau ale unei condiții medicale generale (de ex , un traumatism cranian, maladia Alzheimer) 312 32 Kleptomania Elemente de diagnostic Elementul esențial al kleptomaniei îl constituie incapacitatea recurentă de a rezista impulsurilor de a fura diverse lucruri, chiar dacă acestea nu sun necesare pentru uzul personal ori pentru valoarea lor monetară (criteriul A) Individul experientează o creștere’a sentimentului subiectiv de tensiune înaintea furtului (criteriul B) și simte plăcere, gratificare sau ușurare când comite furtul (criteriul C) Furtul nu este comis pentru a exprima furia și răzbunarea, nu este făcut ca răspuns la o idee delirantă sau halucinație (criteriul D), și nu este explicat mai bine de tulburarea de conduită, de un episod maniacal ori de tulburarea de personalitate antisocială (criteriul E) Obiectele sunt furate în disprețul faptului că ele sunt de regulă de mică valoare pentru individ, care-și poate permite să le plătească și pe care adesea le aruncă sau se debarasează de ele Ocazional, individul poate depozita obiectele furate sau le poate returna pe ascuns Deși indivizii cu această tulburare evită în general să fure când este probabilă arestarea imediată (de ex , în văzul unui ofițer de poliție), de regulă ei nu-și planifică dinainte furturile sau iau incomplet în considerație eventualitatea de a fi prinși Furtul este comis fără asistența sau colaborarea altora Elemente și tulburări asociate Indivizii cu kleptomanie experientează impulsul de a fura ca egodistonic și sunt conștienți de faptul că actul este infamant și lipsit de sens Frecvent, persoana se teme să nu fie prinsă și adesea este depresivă sau se simte, culpabilă în legătură cu 668 Tulburările Controlului Impulsului Neclasificate în Altă Parte furturile, Kleptomania poate fi asociată cu cumpăratul compulsiv precum și cu tulburările depresive (în special cu tulburarea depresivă majoră), tulburările anxioase, tulburările de comportament alimentar (în special cu bulimia), tulburările de personalitate și cu alte tulburări de control ale impulsului Tulburarea poate cauza dificultăți legale, familiale, în carieră și personale Elemente specifice sexului Date preliminare sugerează că în eșantioanele clinice aproximativ două treimi dintre indivizii cu kleptomanie sunt femei Prevalentă Kleptomania este o condiție rară care apare la mai puțin de 5% dintre hoții din magazine identificați Prevalenta sa în populația generală este necunoscută Evoluție Etatea la debut a kleptomaniei este variabilă Tulburarea poate debuta în copilărie, adolescență, perioada adultă, și în rare cazuri, în perioada adultă târzie Există puține informații sistematice despre evoluția kleptomaniei, dar au fost descrise trei evoluții tipice: sporadică, cu episoade scurte și lungi perioade de remisiune; episodică, cu perioade prelungite de furturi și perioade de remisiune; și cronică, cu un oarecare grad de fluctuație Tulburarea poate continua în șir, în disprețul numeroaselor condamnări pentru furt din magazine Pattern familial Nu există studii controlate asupra istoricului familial al kleptomaniei Date preliminare sugerează însă că rudele de gradul I ale indivizilor cu kleptomanie pot avea procente de tulburare obsesivo-compulsivă mai crescute decât populația generală Diagnostic diferențial Kleptomania trebuie distinsă de actele ordinare de furt sau de furt din magazine Furtul ordinar (dacă este planificat sau impulsiv) este deliberat si motivat de utilitatea obiectului ori de valoarea sa monetară Unii indivizi, în special adolescenții, pot fura din spirit de aventură, ca un act de rebeliune ori ca un drept de trecere Diagnosticul nu se pune decât dacă și alte caracteristici ale kleptomaniei sunt, de asemenea, prezente Kleptomania este extrem de rară, pe când furtul din magazine este relativ frecvent în simulare, indivizii pot simula simptomele kleptomaniei pentru a evita urmărirea în justiție Tulburarea de personalitate antisocială și tulburarea de conduită se disting de kleptomanie printr-un pattern general de comportament antisocial Kleptomania trebuie distinsă de furtul intențional și necugetat 'care poate surveni în cursul unui episod maniacal, ca răspuns la idei delirante sau la-halucinații (de ex ,în schizofrenie), ori ca rezultat al uneUdemențe 312 33 Piromania 669 Criteriile de diagnostic pentru 312,32 Kieptomanie A Incapacitatea recurentă de a rezista impulsurilor de a fura obiecte care nu sunt necesare pentru uz personal ori pentru valoarea lor monetară B Senzație de tensiune imediat înaintea comiterii furtului C Plăcere, gratificație sau ușurare în timpul comiterii furtului D Furtul nu este comis pentru a exprima furia sau răzbunarea și nu este răspunsul la o idee delirantă sau la o halucinație E Furtul nu este explicat mai bine de tulburarea de conduită, de un episod maniacal ori de tulburarea de personalitate antisocială 312 33 Piromania Elemente de diagnostic Elementul esențial al -piromaniei îl constituie prezența a multiple episoade de punere deliberată și intenționată a focului (criteriul A) Indivizii, cu această tulburare experientează tensiune sau excitație afectivă înaintea punerii unui foc (criteriul B) Există o fascinație cu interes, curiozitate sau atracție pentru foc si contextele sale situaționale (de ex , detalii, utilizări, consecințe) (criteriul C) Indivizii cu această tulburare sunt adesea „spectatori" regulați ai incendiilor din cartierele lor, pot declanșa alarme false, și le procură plăcere instituțiile, echipamentul și personalul asociat cu focul Ei pot pierde mult timp la departamentul local de pompieri, provoacă incendii pentru a se alătura departamentului de pompieri ori devin chiar pompieri Indivizii cu această tulburare experientează plăcere, gratificare sau o relaxare a tensiunii când provoacă incendiul, sunt martori la efectele sale ori participă Ia înlăturarea consecințelor sale (criteriul D) Incendierea nu este făcută pentru un beneficiu financiar, ca expresie a unei ideologii sociopolitice, ascunderea unei activități criminale, spre a exprima furia sau răzbunarea, spre a-și ameliora circumstanțele de viață ori ca răspuns la o idee delirantă sau la o halucinație (criteriul E) Incendierea nu rezultă din deteriorarea judecății (de ex , ca în demență, retardarea mentală sau intoxicația cu o substanță) Diagnosticul nu se pune, dacă incendierea este explicată mai bine de o tulburare de conduită, un episod maniacal ori de tulburarea de personalitate antisocială (criteriul F) Elemente și tulburări asociate Indivizii cu piromanie pot face pregătiri considerabile înainte de provocarea incendiului Ei pot fi indiferenți la consecințele pentru viață sau proprietate cauzate de foc, ori pot procura satisfacție din distrugerea proprietății care rezultă din incendiu Comportamentele pot duce la prejudicierea proprietății, consecințe legale, vătămare corporală sau pierderea vieții, pentru piroman sau pentru alții Indivizii care pun foc impulsiv ( care pot avea sau nu piromanie) au adesea un istoric actual sau trecut de abuz sau dependență alcoolică 670 Tulburările Controlului Impulsului Neclasificate în Altă Parte Elemente specifice etății și sexului Deși incendierea este o problemă majoră la copii și la adolescenți (peste 40% dintre cei arestați pentru incendieri în Statele Unite au sub 18 ani), piromania în copilărie pare a fi rară Incendierea juvenilă este asociată de regulă cu tulburarea de conduită, tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție ori cu tulburarea de adaptare, Piromania survine cel mai adesea la bărbați, în special la cei cu aptitudini sociale mai reduse și cu dificultăți de învățare Prevalență Piromania este după cât se pare rară Evoluție Există insuficiente date pentru a stabili o etate tipică de debut a piromaniei Relația dintre punerea focului în coplărie și piromanie în perioada adultă nu este bine stabilită La indivizii cu piromanie, incidentele de punere a focului sunt episodice și pot crește și scade în frecvență Evoluția longitudinală este necunoscută Diagnostic diferențial Este important să se excludă alte cauze de punere a focului înainte de a stabili diagnosticul de piromanie Punerea intenționată a focului poate fi făcită pentru profit, sabotaj sau răzbunare, pentru a ascunde o crimă, pentru a face o declarație politică (de ex , un act de terorism sau de protest) ori pentru a atrage atenția sau recunoașterea (de ex , punerea unui foc în scopul descoperirii și prevenirii lui, ziua) Punerea focului poate apare, de asemenea, ca parte a unei experientări de dezvoltare în copilărie (de ex , jocul cu chibriturile, cu brichetele sau cu focul) Unii indivizi cu tulburări mentale utilizează punerea focului pentru a comunica o dorință ori o necesitate îndreptată adesea spre obținerea unei schimbări în natura sau amplasarea serviciilor Această formă de punere a focului a fost denumită „incendiere comunicativă" și trebuie distinsă cu atenție de piromanie Un diagnostic separat de piromanie nu se pune, când incendierea survine ca parte a tulburării de conduită, a unui episod maniacal ori a tulburării de personalitate antisocială, ori dacă ea survine ca răspuns la o idee delirantă sau la o halucinație (de ex , în schizofrenie) sau dacă este datorată efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale Diagnosticul de piromanie nu trebuie, trebuie pus, de asemenea, pus când incendierea rezultă din deteriorarea asociată cu demența, retardarea mentală ori cu intoxicația cu o substanță 312 31 Jocul de Șansă Patologic 671 1 Criteriile de diagnostic pentru 312 33 Piromani© A Punerea deliberată și intenționată a focului în mai mult decât o singură ocazie B Tensiune sau excitație afectivă înaintea actului C Fascinație, interes, curiozitate sau atracție pentru foc și contextele sale situaționale (de ex , detalii, utilizări, consecințe) D Plăcere, gratificație sau ușurare când pune foc ori când asistă sau participă la înlăturarea consecințelor sale E Punerea focului nu este făcută pentru un beneficiu financiar, ca expresie a unei ideologii sociopolitice, pentru a ascunde o activitate criminală, pentru a exprima furia sau răzbunarea, pentru a ameliora propriile circumstanțe de viață, ca răspuns la o idee delirantă sau halucinație, ori ca rezultat al deteriorării judecății (de ex , ca în demență, retardarea mentală, intoxicația cu o substanță) F Punerea focului nu este explicată mai bine de tulburarea de conduită, de un episod maniacal ori de tulburarea de personalitate antisocială 312 31 Jocul de Șansă Patologic Elemente de diagnostic Elementul esențial al jocului de șansă patologic, îl constituie un comportament de joc de șansă persistent și recurent dezadaptativ (criteriul A) care întrerupe urmărirea scopurilor personale, familiale sau profesionale Diagnosticul nu se pune dacă comportamentul de joc de șansă este explicat mai bine de un episod maniacal (criteriul B) Individul poate fi preocupat de jocul de șansă (de ex , retrăiește experiențe anterioare de joc de șansă, își planifică banii pentru următorul joc de șansă sau se gîndește la modurile în care să obțină banii cu care să joace) (criteriul Al) Cei mai mulți indivizi cu joc de șansă patologic spun că ei caută „acțiune" (o stare de excitație, de euforie), sau de aventură chiar mai mult decât bani Pariuri tot mai mari ori riscuri mai mari pot fi necesare pentru a continua să producă nivelul dorit de excitație (criteriul A2) Indivizii cu joc de șansă patologic continuă adesea să joace în disprețul eforturilor repetate de a controla, reduce sau stopa comportamentul (criteriul A3) Poate exista neliniște sau iritabilitate când încearcă să reducă sau să stopeze jocul de șansă (criteriul A4) Individul poate juca ca mod de a scăpa de anumite probleme ori pentru a ușura o dispoziție disforică (de ex , sentimentele de vulnerabilitate, de culpă, anxietatea, depresia) (criteriul A5) Poate apare un pattern de „urmărire" (a recuperării) a propriilor pierderi, cu necesitatea urgentă de a continua jocul (adesea cu mize mai mari ori cu asumarea unor riscuri mai mari) spre a recupera o pierdere sau o serie de pierderi Individul poate renunța la strategia sa de joc și poate încerca să recupereze toate pierderile o dată Deși toți jucătorii de șansă pot urmări recuperarea pierderilor pentru scurte 872 Tulburările Controlului Impulsului Neclasificate în Altă Parte perioadă de timp, urmărirea ■ recuperării pierderilor pe termen lung este mai caracteristică indivizilor cu joc de șansă patologic (criteriul A6) Individul poate minți pe membrii familiei, pe terapeuți ori alte persoane, spre a ascunde dimensiunea implicării lui în jocul de șansă (criteriul A7) Când sursele de împrumut ale individului sunt epuizate, persoana poate recurge la comportament antisocial (de ex , la fals, fraudă, furt sau delapidare) spre a obține bani (criteriul A8) Individul poate sa-și fi periclitat sau pierdut o relație ori un post important, ori o oportunitate educațională sau de carieră din cauza jocului de șansă (criteriul A9) Individul poate, de asemenea, să se angajeze într-un comportament de „scăpare" și recurge la familie sau la alții pentru ajutor în situații financiare disperate cauzate de jocul de șansă (criteriul A10) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate La indivizii cu joc de șansă patologic pot fi prezente distorsiuni în gândire (de ex , negare, superstiții, încredere exagerată ori un sentiment de putere și control) Mulți indivizi cu joc de șansă patologic cred că banii sunt, atât cauza, cât și soluția tuturor problemelor lor Indivizii cu joc de șansă patologic sunt frecvent extrem de competitivi, energici, neliniștiți și fastidioși Ei pot fi extrem de preocupați de a fi aprobați de către alții și pot fi generoși până la extravaganță Când nu joacă, ei pot fi muncitori conștiincioși sau „compulsivi", care așteaptă până ce sunt puși în fața unor termene limită înainte de a munci realmente din greu Pot fi înclinați să dezvolte condiții medicale generale asociate cu stresul (de ex , hipertensiune, ulcer peptic, migrenă) Indivizii care solicită tratament pentru jocul de șansă au procente relativ mari de ideație suicidară și de tentative de suicid Studiile asupra indivizilor cu joc de șansă patologic sugerează că un istoric de simptome de inatenție și de hiperactivitate în copilărie pot fi un factor de risc pentru dezvoltarea mai târziu în viață a jocului de șansă patologic Procente crescute de tulburări afective, de tulburare hiperactivitate/deficit de atenție, de abuz sau dependență de o substanță și de tulburări de personalitate antisocială, narcisistică și borderline au fost raportate la indivizii cu joc de șansă patologic Date de laborator asociate Nu există date de laborator specifice care să fie diagnostice pentru jocul de șansă patologic O varietate de date de laborator au fost raportate a fi anormale însă 1a bărbații cu joc de șansă patologic în comparație cu subiecții de control Acestea includ dozarea neurotransmițătorilor și metaboliților lor în lichidul cefalorahidian și urină și măsurarea răspunsului la provocările neuroendocrine, implicând anomalii într-o varietate de sisteme de neurotrans-mițători, cum ar fi sistemele serotoninergic, noradrenergic și dopaminergic La bărbații cu joc de șansă patologic au fost raportate anomalii în activitatea monoaminoxidazei plachetare Indivizii cu joc de șansă patologic pot prezenta nivele crescute de impulsivitate la testele neuropsihologice Elemente specifice culturii și sexului Există variații culturale în prevalența și tipul activităților de joc (de ex , pai go, luptele de cocoși, cursele de cai, bursa) Aproximativ o treime dintre indivizii cu joc de șansă patologic sunt femei, dar în diferite arii geografice și culturi, rata sexului variază considerabil Femeile cu tulburarea sunt mai susceptibile să fie 312 31 Jocul de Șansă Patologic 673 depresive si să joace ca o scăpare Femeile sunt subreprezentate în programele de tratament pentru jocul de șansă și reprezintă numai 2%-4% din populația jucătorilor de șansă anonimi Aceasta se explică prin stigmatul mai mare atașat femeilor jucătoare de șansă Prevalentă Prevalenta jocului de șansă patologic este influențată atât de accesibilitatea jocurilor de șansă și de durata accesibilității, astfel că odată cu accesibilitatea crescândă a jocurilor de șansă legalizate există o creștere a prevalentei jocului de șansa patologic Studiile comunitare estimează prevalenta pe viață a jocului de șansa patologic merge de la 0,4% la 3,4% la adulți, deși procentele de prevalentă din unele zone (de ex Puerto Rico, Australia) au raportate ca fiind mai mari de 7% Procente de prevalentă mai mari, mergând de la 2,8% la 8% au fost raportate la adolescenți și studenții de colegiu Prevalenta jocului de șansă patologic poate fi crescută printre indivizii cu tulburarea uzului de o substanță care solicită tratament Evoluție Jocul de șansă patologic începe de regulă precoce în adolescență la bărbați și mai târziu în viață la femei Deși câțiva indivizi sunt „agățați" de la primul lor pariu, pentru cei mai mulți evoluția este mai insidioasă Pot exista ani de joc de șansă social urmați de un debut brusc, care poate fi precipitat de o expunere mai mare la jocul de șansă ori de un stresor Patternul de joc de șansă poate fi regulat sau episodic, iar evoluția tulburării este de regulă cronică în general, există o progresiune în frecvența jocului de șansă, suma pariată și preocuparea pentru jocul de șansă și obținerea de bani cu care să joace Dorința de a juca și activitatea de joc de șansă crește în general în cursul perioadelor de stres sau de depresie Pattern familial Jocul de șansă patologic și dependența de alcool sunt ambele mai frecvente printre părinții indivizilor cu joc de șansă patologic decât în populația generală Diagnostic diferențial Jocul de șansă patologic trebuie să fie distins de jocul de șansă social și de jocul de șansă profesionist Jocul de șansă social are loc de regulă cu amicii și colegii și durează o perioadă limitată de timp, cu pierderi acceptabile prestabilite în jocul de șansă profesionist, riscurile sunt limitate iar disciplina este centrală Unii indivizi pot avea probleme asociate cu jocul lor de șansă (de ex , comportament de urmărire a recuperării piederilor pe termen scurt și de pierdere a controlului) care nu satisface integral criteriile pentru jocul de șansă patologic Pierderea judecății și un joc de șansă excesiv pot surveni în cursul unui episod maniacal Un diagnostic adițional de joc de șansa patologic trebuie pus, numai dacă comportamentul de joc de șansa nu este explicat mai bine de episodul maniacal (de ex , un istoric de joc de șansă dezadaptativ, alteori decât în cursul unui episod maniacal) Invers, un individ cu joc de șansă patologic poate prezenta, în cursul unui joc de șansă compulsiv, un comportament care amintește un episod maniacal însă, îndată ce individul se îndepărtează de jocul de șansă, aceste 674 Tulburările Controlului Impulsului Neclasificate în Altă Parte elemente quasimaniacale dispar Probleme cu jocul de șansa pot surveni și la indivizii cu tulburare de personalitate antisocială; dacă sunt satisfăcute criteriile pentru ambele tulburări, pot fi diagnosticate ambele Criteriile de diagnostic pentru 312 31 Jocul de Șansă Patologic A Comportament dezadaptativ de joc de șansă persistent și recurent, după cum este indicat de cinci (sau de mai multe) dintre următoarele: (1) este preocupat de jocul de șansă (de ex , este preocupat de retrăirea experiențelor de joc anterioare, de handicap sau de planificarea șansei ori se gândește la modalitățile de procurare a banilor cu care să joace); (2) necesită să joace cu sume crescânde de bani în vederea obținerii excitației dorite; (3) are repetate eforturi infructuoase de a controla, reduce sau stopa jocul de șansă; (4) este neliniștit sau iritabil când încearcă să reducă sau să stopeze jocul de șansă; (5) joacă pentru a scăpa de probleme ori pentru ușurarea unei dispoziții disforice (de ex , sentimente de vulnerabilitate, de culpă, anxietate sau depresie); (6) după pierderea banilor la joc, revine în altă zi pentru a recupera („urmărirea recuperării" propriilor pierderi); (7) minte membrii familiei, pe terapeut sau pe alții, spre a ascunde dimensiunea implicării în jocul de șansă patologic; (8) a comis acte ilegale, precum falsul, frauda, furtul sau delapidarea, pentru a finanța jocul de șansă; (9) a periclitat sau pierdut o relație importantă, un post, ori o oportunitate educațională sau de carieră din cauza jocului de șansă; (10) se bazează pe alții spre a procura banii necesari ieșirii dintr-o situație financiară disperată cauzată de jocul de șansă B Comportamentul jocului de șansă nu este explicat mai bine de un episod maniacal 312 39 TrScotiSomanîa Elemente de diagnostic Elementul esențial al tricotilomaniei îl constituie smulgerea recurentă a propriului păr, fapt care duce ia o pierdere considerabilă a părului (criteriul A) Locurile de smulgere a părului pot include orice regiune a corpului în care crește păr (inclusiv regiunile axilară, pubiană și perianală), cele mai comune locuri fiind scalpul, sprâncenele și pleoapele Smulgerea părului poate surveni în scurte perio&de dispersate în cursul zilei ori în perioade mai rare, dar mai susținute, care pot continua timp de ore în mod frecvent, circumstanțele stresante cresc comportamentul de smulgere a părului, dar o creștere de smulgere a părului poate surveni, de asemenea, în stările de relaxare și de distracție (de ex , când citește o 312 39 Tricotiiomania 675 carte sau privește la televizor) O creștere a sentimentului de tensiune este prezentă imediat înantea smulgerii părului (criteriul B) La unii, tensiunea nu precede în mod necesar actul, ci este asociată cu tentativele de a rezista dorinței Există gratificație, plăcere sau un sentiment de ușurare când se smulge părul (criteriul C) Unii indivizi experientează o senzație de „prurit" la nivelul scalpului, care este ușurată prin actul smulgerii părului Diagnosticul nu este pus dacă smulgerea părului este explicată mai bine de altă tulburare mentală (de ex , ca răspuns la o idee delirantă sau la o halucinație) ori se datorează unei condiții medicale generale (de ex , inflamarea pielii ori alte condiții dermatologice) (criteriul D) Perturbarea trebuie să cauzeze detresă sau deteriorare semnificativă în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare (criteriul E) Elemente și tulburări asociate Elemente descriptive și tulburări mentale asociate Examinarea rădăcinii părului, răsucirea lui, ruperea șuvițelor de păr între dinți sau tricofagia (mâncarea părului) pot surveni împreună cu tricotiiomania Smulgerea părului nu are loc de regulă în prezența altor persoane (cu excepția membrilor familiei imediate), iar situațiile sociale pot fi evitate Indivizii neagă de regulă comportamentul lor avulsiv și ascund sau camuflează alopecia rezultată Unii indivizi au dorința de a smulge părul altor persoane și uneori încearcă să găsească ocazii de a o face pe ascuns Ei pot smulge păr de la animalele de casă, din păpuși ori din alte materiale fibroase (de ex , din pulover sau carpete) Roaderea unghiilor, scărpinatul, rosul și excorie-rea pot fi asociate cu tricotiiomania Indivizii cu tricotilomanie pot avea, de asemenea, tulburări afective, tulburări anxioase (în special tulburare obsesivo-compul-sivă) tulburări ale uzului unei substanțe, tulburări de comportament alimentar, tulburări de personalitate sau retard mental Date de laborator asociate Anumite date histologice sunt considerate caracteristice și pot ajuta ia punerea diagnosticului când este suspectată tricotiiomania, iar individul neagă simptomele Probele biopsice din ariile implicate pot revela peri scurți și rupți Examenul histologic va revela foliculi piloși normali și lezați în aceeași arie, precum și un număr crescut de peri catageni Unii foliculi piloși pot prezenta semne de traumă (rugozități ale tecii externe a rădăcinii) Foliculii afectați pot fi vizi sau pot conține un material keratinos, intens pigmentat Absenta inflamației distinge alopecia indusă prin tricotilomanie de alopecia areată Datele examinării somatice și condițiile medicale generale asociate Durerea nu este descrisă în mod regulat ca însoțind smulgerea părului; pruritul și furnicăturile în ariile implicate pot fi prezente Patternurile de pierdere a părului sunt extrem de variabile Ariile de alopecie completă sunt frecvente, precum și ariile de densitate notabilă a perilor subțiri Când este implicat scalpul, poate exista o predilecție pentru regiunile parietale ori vertex Suprafața scalpului nu prezintă de regulă nici o probă de escoriație Poate exista un pattern de calviție aproape completă cu excepția unui perimetru îngust în jurul marginii externe a scalpului în special la ceafă („tonsura tricotilomanică") Sprâncenele și genele pot fi complet absente Rărirea perilor pubieni poate fi evidentă la inspecție Pot exista arii lipsite de păr pe membre sau pe trunchi Tricofagia poate duce la bezoari (cocoloașe de păr) care pot provoca anemie, durere abdominală, hematemeză, greață și vomă, ocluzie și chiar perforarea intestinului 676 Tulburările Controlului Impulsului Neclasificate în Altă Parte Elemente specifice culturii, etății și sexului Printrejcopii cu tricotilomanie, bărbații și femeile sunt egal reprezentați Printre adulți, tricotilomania este mult mai frecventă la femei decât la bărbați Aceasta poate reflecta adevărata rată a sexului, a condiției ori poate reflecta căutarea tratamentul diferențial bazat pe atitudinile culturale sau bazat pe sex referitoare la aspect (de ex , acceptarea unei pierderi normative a părului printre bărbați) Prevalentă Nu sunt disponibile nici un fel de date referitoare la prevalenta tricotilomaniei Mai înainte se credea că tricotilomania este o condiție rară, acum însă se consideră că survine mai frecvent De exemplu, o anchetă recente pe studenții de colegiu constată o rată pe viață de 0,6% Evoluție Perioadele tranzitorii de smulgere a părului din mica copilărie pot fi considerate o „habitudine" benignă cu o evoluție autolimitată Indivizii care prezintă tricotilomanie cronică în perioada adultă relatează adesea debutul acesteia la începutul adolescenței Unii indivizi au simptome continue timp de decade Pentru alții, tulburarea poate apare și dispare dintr-o dată, timp de săptămâni, luni sau ani, Sediile smulgerii părului pot varia în decursul timpului Diagnostic diferențial La indivizii care neagă smulgerea părului, trebuie luate în considerație alte cauze de alopecie (de ex , alopecia areată, patternul de calviție masculină, lupusul eritematos cronic discoid, lichenul plan pilar, foliculita decalvantă, pseudopelada și alopecia mucinosa) Un diagnostic separat de tricotilomanie nu se pune, dacă 1 comportamentul este explicat mai- bine de o altă tulburare mentală (de ex , ca răspuns la o idee delirantă sau la o halucinație în schizofrenie) Smulgerea repetată a părului în tricotilomanie trebuie distinsă de compulsie, ca în tulburarea obsesivo-compulsivă în tulburarea obsesivo-compulsivă, comportamentele repetitive sunt efectuate ca răspuns la o obsesie ori conform unor reguli care trebuie să fie aplicate rigid Un diagnostic adițional de tulburare de mișcare stereotipă nu este pus, dacă comportamentul repetitiv este limitat la smulgerea părului Alopecia autoprovocată din tricotilomanie trebuie distinsă de tulburarea factice cu semne și simptome predominant somatice în care motivația comportamentului o constituie asumarea rolului de pacient Mulți indivizi își răsucesc și se joacă cu părul, în special în stările de anxietate intensă, dar acest comportament nu desemnează de regulă pentru diagnosticul de tricotilomanie Unii indivizi se pot prezenta cu elemente de tricotilomanie, dar alterarea părului poate fi atât de ușoară, că practic este indetertabilă în astfel de situații, diagnosticul trebuie luat în considerație numai dacă individul experientează o detresă importantă La copii, perioadele autolimitate de smulgere a părului sunt frecvente și pot fi considerate ca o „habitudine" temporară Această formă^de smulgere a părului a copilăriei diferă de formele de tricotilomanie ale adultului prin aceea că poate fi raportată tensiunea sau ușurarea asociate cu smulgerea părului De aceea, la copii, diagnosticul trebuie să fie rezervat pentru situațiile în care comportamentul a persistat mai multe luni 312 39 Tricotilomania 677 Criteriile de diagnostic pentru 312 39 Tncotilomanie A Smulgerea recurentă a propriului păr, ducând la o pierdere notabilă a părului B Un sentiment de tensiune crescândă imediat înaintea smulgerii părului ori când încearcă sa reziste comportamentului avulsiv C Plăcere, gratificație sau ușurare când își smulge părul D Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală și nu se datorează unei condiții medicale generale (de ex , o condiție dermatologică) E Perturbarea cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante de funcționare 312 30 Tulburarea Controlului Impulsului Fără Altă Specificație Această categorie este destinată tulburărilor controlului impulsului care nu satisfac criteriile pentru nici o tulburare specifică a controlului impulsului ori pentru altă tulburare mentală, având elemente care implică controlul impulsului, descrise în altă parte în manual (de ex , dependența de o substanță, o parafilie) ti Tulburările de Adaptare Elemente de diagnostic Elementul esențial al unei tulburări de adaptare îl constituie răspunsul psihologic la un stresor identificabil care duce la apariția unor simptome comportamentale și emoționale semnificative clinic Aceste simptome trebuie să apară în decurs de 3 luni de la debutul stresorului (stresorilor) (criteriul A) Semnificația clinică a reacției este indicată fie de detresa marcată care este în exces față de ceea ce ar fi de prevăzut, dată fiind natura stresorului, fie de deteriorarea semnificativă în funcționarea socială sau profesională (școlară) (criteriul B) Cu alte cuvinte, o reacție la un stresor care poate fi considerat normal sau previzibil poate totuși desemna pentru un diagnostic de tulburare de adaptare, dacă reacția este suficient de severă pentru a cauza o deteriorare semnificativă Această categorie nu trebuie să fie utilizată dacă perturbarea satisface criteriile pentru o altă tulburare de pe axa I (de ex , o tulburare anxioasă sau afectivă specifică) ori este numai o exacerbare a unei tulburări preexistente pe axa I sau II (criteriul C) Cu toate acestea, o tulburare de adaptare poate fi diagnosticată în prezența altei tulburări de pe axa I sau II, dacă aceasta din urmă nu justifică patternul de simptome care au apărut ca răspuns la stresor De asemenea, diagnosticul de tulburare de adaptare nu se aplică atunci când simptomele reprezintă doliul (criteriul D) Prin definiție, o tulburare de adaptare, trebuie să se rezolve în decurs de 6 luni de la terminarea stresorului (ori a consecințelor sale) (criteriul E) Simptomele pot persista însă, o perioadă mai lungă de timp (de ex , mai lungă de 6 luni), dacă apar ca răspuns la un stresor cronic (de ex , o condiție medicală generală incapacitantă, cronică) ori la un stresor care are consecințe persistente (de ex , dificultăți afective sau financiare rezultând dintr-un divorț) Stresorul poate fi un singur eveniment (de ex , terminarea unei relații romantice) ori pot exista stresori multipli (de ex , dificultăți în afaceri și probleme maritale notabile) Stresorii pot fi recurenți (de ex , asocia ți cu o criză sezonieră în afaceri) sau continui (de ex , a locui într-un cartier dominat de infractori) Stresorii pot afecta un singur individ, o întreagă familie, un grup mai mare sau o comunitate (de ex , un dezastru natural) Unii stresori pot acompania evenimente specifice de dezvoltare (de ex , mersul la școală, plecarea din casa părintească, căsătoria, faptul de a deveni părinte, incapacitatea de a-și atinge scopurile profesionale, pensionarea) Subtipuri și specificanți Tulburările de adaptare sunt codificate conform subtipului care caracterizează cel mai bine simptomele predominante: 309 0 Cu dispoziție depresivă Acest subtip trebuie utilizat când manifestările predominante sunt simptome precum dispoziția depresivă, plânsul sau sentimentele de disperare 679 680 Tulburările de Adaptare 309 24 Cu anxietate Acest subtip trebuie utilizat când manifestările predominante sunt simptome precum nervozitatea, preocuparea sau anxietatea ori, la copii, frica de separare de persoanele de atașament major 309 28 Cu dispoziție mixtă anxioasă și depresivă Acest subtip trebuie utilizat când manifestarea predominantă este o combinație de depresie și anxietate 309 3 Cu perturbare de conduită Acest subtip trebuie utilizat când manifestarea predominantă o constituie o perturbare de conduită în care există violarea drepturilor altora ori a regulilor și normelor sociale majore corespunzătoare etății (de ex , chiul, vandalism, condus neglijent, bătăi, neglijarea responsabilităților legale) 309 4 Cu perturbarea mixtă a emoțiilor și conduitei, Acest subtip trebuie utilizat când manifestări predominante sunt, atât simptome emoționale (de ex , depresie, anxietate), cât și o perturbare de conduită (vezi subtipul precedent) 309 9 Nespecificat Acest subtip trebuie utilizat pentru reacțiile dezadap-tative (de ex , acuze somatice, izolare socială, inhibiție în activitatea profesională sau școlară) la stresorii psihosociali, care nu sunt clasificabile ca subtipuri specifice de tulburare de adaptare Durata simptomelor unei tulburări de adaptare poate fi indicată prin alegerea unuia dintre următorii specificând: Acută Acest specificant poate fi utilizat pentru a indica persistența simptomelor pentru mai puțin de 6 luni Cronică Acest specificant poate fi utilizat pentru a indica persistența simptomelor timp de 6 luni sau mai mult Prin definiție, simptomele nu pot persista mai mult de 6 luni după terminarea stresorului sau consecințelor sale Specificantul „cronic" se aplică atunci când durata perturbării este mai lungă de 6 luni, ca răspuns la un stresor cronic sau la un stresor care are consecințe persistente Procedee de înregistrare Prezentarea simptomului predominant pentru o tulburare de adaptare trebuie să fie indicată prin alegerea codului și termenului diagnostic din lista de mai sus, urmată, dacă se dorește, de specificantul de acut sau cronic (de ex,, 309 0 Tulburare de adaptare cu dispoziție depresivă, acută) într-o evaluare multiaxială, natura stresorului poate fi indicată prin menționarea lui pe axa IV (de ex , divorț) Elemente și tulburări asociate Detresa subiectivă sau deteriorarea în funcționare asociată cu tulburările de adaptare se manifestă frecvent ca reducere a performanței în activitatea profesională sau școlară și modificări temporare în relațiile sociale Tulburările de adaptare sunt asociate cu un risc crescut de tentative de suicid și de suicid complet, uz excesiv de o substanță și acuze somatice,, Tulburarea de adaptare a fost raportată si la indivizii cu tulburări mentale preexistente din eșantioane selectate, cum ar fi copii și adolescenții și pacienții chirurgicali și medicali generali Prezența unei tulburări de adaptare poate complica evoluția maladiei la indivizii care au o condiție medicală generală (de ex , reduce complianța la regimul medical recomandat ori crește lungimea șederii în spital) 1 Tulburările de Adaptare 681 Elemente specifice culturii, etății și sexului Contextul mediului cultural al individului trebuie să fie luat în considerație rn efectuarea judecății clinice, dacă răspunsul individului la stresor este dezadaptativ sau dacă detresa asociată este în exces față de ceea ce ar fi de anticipat Natura, semnificația și experientarea stresorului, și evaluarea răspunsului la stresori poate varia în diversele culturi Tulburările de adaptare pot surveni la orice grupă de etate In eșantioanele clinice de adulți, femeile sunt diagnosticate de două ori mai frecvent decât bărbații Din contra, în eșantioanele clinice de copii și adolescenți, băieții și fetele este posibil să primească acest diagnostic în egală măsură Prevalentă Tulburările de adaptare sunt după cât se pare frecvente, deși ratele de prevalentă variază larg în funcție de populația studiată și de metodele de evaluare utilizate Prevalența tulburării de adaptare a fost raportată ca fiind între 2% și 8% în eșantioanele comunitare de copii și adolescenți precum și la cei mai în etate Tulburarea de adaptare a fost diagnosticată în până la 12% dintre pacienții internați în spitalele generale care sunt trimiși pentru un consult psihiatric, în 10%-30% dintre cei din serviciile de sănătate mentală ambulatorii, și în nu mai puțin de 50% din populația care a experientat un stresor specific (de ex , urmând unei intervenții chirurgicale pe cord) Indivizii cu circumstanțe de viață dezavantajoase experîentează un procent ridicat de stresori și pot fi expuși unui risc crescut pentru tulburare Evoluție Prin definiție, perturbarea în tulburarea de adaptare începe în decurs de 3 luni de la debutul stresorului și nu durează mai mult de 6 luni după ce stresorul sau consecințele sale au încetat Dacă stresorul este un eveniment acut (de ex , a fi dat afară din serviciu), debutul tulburării este de regulă imediat (ori în decurs de câteva zile), iar durata este relativ scurtă (de ex , nu mai mult de câteva luni) Dacă stresorul sau consecințele sale persistă, tulburarea de adaptare poate, de asemenea, persista Persistența tulburării de adaptare sau progresiunea sa spre alte tulburări mentale mai severe (de ex , tulburare depresivă majoră ) este mai posibilă la copii și adolescenți decât la adulți O parte sau întregul risc crescut poate fi atribuit însă prezenței condițiilor comorbide (de ex , tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție) sau posibilității ca tulburarea de adaptare să reprezinte în realitate o manifestare prodromală subclinică a unei tulburări mentale mai severe Diagnostic diferenția! Tulburarea de adaptare este o categorie reziduală utilizată pentru a descrie tablourile clinice care sunt un răspuns la un stresor identificabil și care nu satisfac criteriile pentru o altă tulburare specifică de pe axa I De exemplu, dacă un individ are simptome care satisfac criteriile pentru un episod depresiv major ca răspuns la un stresor, diagnosticul de tulburare de adaptare nu este aplicabil Tulburarea de adaptare poate fi diagnosticată în plus pe lângă altă tulburare mentală de pe axa I, r 682 Tulburările de Adaptare numai dacă aceasta din urmă nu explică simptomele particulare care apar ca reacție la stresor De exemplu, un individ poate prezenta o tulburare de adaptare cu dispoziție depresivă după pierderea serviciului, dar în același timp să aibă un diagnostic de tulburare obsesivo-compulsivă Deoarece tulburările de personalitate sunt frecvent exacerbate de stres, diagnosticul adițional de tulburare de adaptare de regulă nu este pus Dacă însă simptomele care nu sunt caracteristice tulburării de personalitate apar ca răspuns la un stesor (de ex , o persoană cu tulburare de personalitate paranoidă prezintă dispoziție depresivă ca răspuns la pierderea serviciului), diagnosticul adițional de tulburare de adaptare poate fi indicat Diagnosticul de tulburare de adaptare necesită prezența unui stresor identificabil, contrar tablourilor clince atipice sau subliminale care vor fi diagnosticate ca tulburare fără altă specificație (de ex , tulburarea anxioasă fără altă specificație) Dacă simptomele de tulburare de adaptare persistă mai mult de 6 luni după ce stresorul sau consecințele sale au încetat, diagnosticul trebuie schimbat cu cel al altei tulburări mentale, de regulă din categoria fără altă specificație Tulburarea de adaptare, stresul posttraumatic și stresul acut necesită, toate, prezența unui stresor psihosocial Stresul posttraumatic și stresul acut se caracterizează prin prezența unui stresor extrem și a unei constelații specifice de simptome Din contra, tulburarea de adaptare poate fi declanșată de stresori de orice severitate și poate implica o largă serie de simptome posibile în factorii psihologici care afectează condiția medicală, simptomele psihologice specifice, comportamentele ori alți factori exacerbează o condiție medicală generală, complică tratamentul unei condiții medicale generale ori cresc riscul apariției unei condiții medicale generale în tulburarea de adaptare, relația este inversă (adică, simptomele psihologice apar ca răspuns la stresul de a avea sau de a fi diagnosticat cu o condiție medicală generală) La unii indivizi, pot fi prezente ambele condiții Doliul este diagnosticat în general în locul tulburării de adaptare când reacția este un răspuns expectabil la moartea unei ființe iubite Diagnosticul de tulburare de adaptare poate fi indicat când reacția este în exces sau mai prelungită decât ar fi de așteptat Tulburarea de adaptare trebuie să fie distinsă, de asemenea, de alte reacții nonpatologice la stres, care nu duc la o detresă marcată, în exces față de ceea ce este de prevăzut, și care nu cauzează o deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională Tulburarea de adaptare nu trebuie să fie diagnosticată când simptomele se datorează efectelor fiziologice directe ale unei condiții medicale generale (cum ar fi deteriorarea funcțională tranzitorie care este asociată cu chimioterapia (din cursul chimioterapiei) Tulburările de Adaptare 683 Criteriile de diagnostic pentru Tulburările de Adaptare A Apariția de simptome emoționale sau comportamentale ca răspuns la (un) stresor(i) identificabil(i) survenind în decurs de 3 luni de la debutul stresorului (stresorilor) B Aceste simptome sau comportamente sunt semnificative clinic, după cum este evidențiat de oricare dintre următoarele: (1) detresă marcată, care este în exces față de ceea ce ar fi de așteptat de la expunerea la stresor; (2) deteriorare semnificativă în funcționarea socială sau profesională (școlară) C Perturbarea în legătură cu stresul nu satisface criteriile pentru altă tulburare specifică de" pe axa I și nu este doar o exacerbare a unei tulburări preexistente de pe axa I sau axa li D Simptomele nu reprezintă doliul E Odată ce stresorul (sau consecințele sale) a dispărut, simptomele nu persistă timp de mai mult de 6 luni De specificat dacă : Acută: dacă perturbarea durează mai puțin de 6 luni; Cronică: dacă perturbarea durează 6 luni sau mai mult Tulburările de adaptare sunt codificate pe baza subtipului care este selectat după simptomele predominante Stresorul sau stresorii specifici pot fi menționați pe axa IV 309 0 Cu dispoziție depresivă 309 24 Cu anxietate 309 28 Cu dispoziție mixtă anxioasă și depresivă 309 3 Cu perturbare de conduită 309 4 Cu perturbare mixtă de emoții și conduită 309 Nespecificată f? 722 Tulburările de Personalitate Deoarece se tem să nu piardă suportul și aprobarea, indivizii cu tulburare de personalitate dependentă au adesea dificultăți în a-și exprima dezacordul față de alți oameni, în special față de cei de care sunt dependenți (criteriul 3) Acești indivizi se simt atât de incapabili să funcționeze singuri că vor fi de acord cu lucruri pe care le consideră eronate, mai curând decât să riște pierderea ajutorului din partea celor la care caută îndrumare Nu se supără corespunzător pe cei de al căror suport și atenție au nevoie de frica înstrăinării acestora Dacă preocupările individului în legătură cu consecințele exprimării dezacordului sunt reale (de ex , frica reală de pedeapsă din partea unui soț abuziv), comportamentul nu trebuie să fie considerat drept indiciu de tulburare de personalitate dependentă Indivizii cu această tulburare au dificultăți în a iniția proiecte ori în a face anumite lucruri în mod independent (criteriul 4) Ei sunt lipsiți de încredere în sine și consideră că necesită ajutor pentru a începe și realiza sarcinile Pot aștepta ca alții să înceapă lucrurile, deoarece sunt convinși că de regulă alții pot face aceasta mai bine Acești indivizi sunt convinși că ei sunt incapabili să funcționeze independent și se prezintă ei înșiși ca fiind incompetenți și necesitând asistență constantă Ei sunt dispuși însă să funcționeze adecvat, dacă li se dă asigurarea că altcineva îi supervizează și-i aprobă Poate exista și frica de a nu deveni sau de a nu părea mai competenți, deoarece ei pot crede că aceasta va duce la abandonare Pentru că ei se bazează pe alții ca să le rezolve problemele, adesea nu învață tehnicile existenței independente, și ca atare își perpetuează dependența Indivizii cu tulburare de personalitate dependentă pot merge foarte departe spre a obține tutelare și suport de la alții, chiar până la punctul de a se oferi ca voluntari pentru sarcini neplăcute, dacă un astfel de comportament le aduce supervizarea pe care o necesită (criteriul 5) Sunt dispuși să se supună dorințelor altora, chiar dacă cererile sunt absurde Necesitatea lor de a menține o legătură importantă va duce adesea la relații dezechilibrate sau distorsionate Pot face sacrificii extraordinare ori tolera maltratare verbală, fizică sau sexuală (De reținut că acest comportament trebuie să fie considerat un indiciu de tulburare de personalitate dependentă numai când poate fi stabilit că individului îi sunt disponibile și alte opțiuni) Indivizii cu această tulburare se simt incomodați sau lipsiți de ajutor când sunt singuri, din cauza fricilor lor exagerate de a nu fi incapabili să aibă grijă de ei înșiși (criteriul 6) Ei se vor „ține" după alte persoane importante numai pentru a evita să rămână singuri, chiar dacă nu sunt interesați sau implicați în ceea ce se petrece Când o relație strânsă se termină (de ex , o ruptură cu un(o) iubit(ă); moartea unui tutore), indivizii cu tulburare de personalitate dependentă pot căuta urgent altă relație pentru a le oferi tutelarea și suportul pe care-1 necesită (criteriul 7) Ei cred că sunt incapabili să funcționeze în absența unei relații strânse, ceea ce face ca acești indivizi să devină rapid și indiscriminativ atașați de altă persoană Indivizii cu această tulburare sunt adesea preocupați de frica de a nu fi lăsați să-și poarte singuri de grijă (criteriul 8) Se văd ei înșiși atât de dependenți de consiliile și ajutorul unei alte persoane importante, că sunt preocupați de faptul de a nu fi abandonați de acea persoană, chiar când nu există motive pentru a justifica astfel de temeri Pentru a fi considerate ca probă a acestui criteriu, fricile trebuie să fie excesive și nejustificate De exemplu, un bătrân cu cancer care vine să locuiască în casa fiului său pentru a fi îngrijit prezintă un comportament de dependență care este adecvat, date fiind circumstanțele de viață ale persoanei 301 6 Tulburarea de Personalitate Dependentă 721 Criteriile de diagnostic pentru ‘ 301 82 Tulburarea de Personalitate Evitantă Un pattern pervasiv de inhibiție socială, sentimente de insuficiență și hipersensibilitate la evaluare negativă, începând precoce în perioada adultă și prezent într-o varietate de contexte, după cum este indicat de patru (sau mai multe) dintre următoarele: (1) evită activitățile profesionale care implică un contact interpersonal semnificativ, din cauza fricii de critică, dezaprobare sau rejecție; (2) nu dorește să se asocieze cu alți oameni decât dacă este sigur că este apreciat; (3) manifestă reținere în relațiile intime din cauza fricii de a nu se face de râs ori de a nu fi ridiculizat; (4) este preocupat de faptul de a nu fi criticat sau rejectat în situații sociale, (5) este inhibat în situații interpersonale noi din cauza sentimentelor de inadecvare; (6) se vede pe sine ca inapt social, inatractiv personal ori inferior altora; (7) refuză să-și asume riscuri personale sau să se angajeze în orice activități noi din cauza faptului că acestea l-ar putea pune în dificultate 301 6 Tulburarea de Personalitate Dependentă Elemente de diagnostic Elementul esențial al tulburării de personalitate dependente îl constituie necesitatea excesivă și pervasivă de a fi tutelat de cineva, ceea ce duce la un comportament submisiv și aderent și la frică de separare Acest pattern începe prcoce în perioada adultă și este prezent într-o varietate de contexte Comportamentele ■submisive și de dependență sunt destinate să obțină tutelare și provin din autoperceperea faptului de a fi incapabil să funcționeze adecvat, fără ajutorul altora Indivizii cu tulburare de personalitate dependentă au mari dificultăți în luarea deciziilor cotidiene (de ex , ce culoare să aibă cămașa de purtat la lucru, ori dacă să-și ia umbrela) fără o cantitate excesivă de consilii și de reasigurări din partea altora (criteriul I) Acești indivizi tind a fi pasivi și permit altor persoane (adesea uneia singure) să ia inițiativa și să-și asume responsabilitatea celor mai multe domenii majore ale vieții lor (criteriul 2) Adulții cu această tulburare depind de regulă de un părinte ori de soț(ie) pentru a decide unde să locuiască, ce fel de serviciu să aibă și cu care vecin să fie amic(ă) Adolescenții cu această tulburare pot permite părinților, lor să decidă cum să se îmbrace ei, cu cine să se asocieze, cum să-și petreacă timpul liber și ce fel de școală sau colegiu să urmeze Această necesitate, ca alții să-și asume responsabilitatea, depășește cererile de asistență din partea altora, corespunzătoare situației și corespunzătoare etății (de ex , necesitățile specifice ale copiilor, persoanelor în etate și persoanelor handicapate) Tulburarea de personalitate dependentă poate surveni la un individ care are o condiție medicală generală ori o invaliditate severă, dar în astfel de cazuri dificultatea de a lua decizii trebuie să meargă dincolo de cea care ar fi în mod normal asociată cu acea condiție sau infirmitate 720 Tulburările de Personalitate relațiile sociale cu oameni noi devin extrem de importante Există unele date, precum că la adulți, tulburarea de personalitate evitantă tinde a deveni mai puțin evidentă ori a se remite odată cu avansarea în etate Diagnostic diferențial Se pare că există o mare suprafață de suprapunere între tulburarea de personalitate evitantă și fobia socială, tipul generalizat, atât de mare că ele pot fi conceptualizări alternative ale acelorași condiții ori ale unor condiții similare Evitarea caracterizează, de asemenea, atât tulburarea de personalitate evitantă, cât și panica cu agorafobie, acestea apărând adesea concomitent Evitarea în panica cu agorafobie începe de regulă după debutul atacurilor de panică și poate varia în fucție de frecvența și intensitatea acestora Din contra, evitarea în tulburarea de personalitate evitantă tinde a avea un debut precoce, absența unor precipitanți evidenți și o evoluție stabilă Alte tulburări de personalitate pot fi confundate cu tulburarea de personalitate evitantă, deoarece ele au anumite elemente în comun De aceea, este important să se facă distincție între aceste tulburări pe baza diferențelor dintre elementele lor caracteristice Dacă însă, un individ are elemente de personalitate care satisfac criteriile pentru una sau mai multe tulburări de personalitate pe lângă tulburarea de personalitate evitantă, pot fi diagnosticate și acestea Atât tulburarea de personalitate evitantă, cât și tulburarea de personalitate dependentă sunt caracterizate prin sentimente de inadecvare, hipersensibilitate la critica și necesitatea de reasigurare însă, focarul primar al preocupării în tulburarea de personalitate evitantă este evitarea umilirii și rejecției, pe când în tulburarea de personalitate dependentă focarul este centrat spre a fi luat sub protecție de cineva Este foarte posibil ca tulburarea de personalitate evitantă și tulburarea de personalitate dependentă să apară concomitent Ca și tulburarea de personalitate evitantă, tulburarea de personalitate schizoidă și tulburarea de personalitate schizotipală se caracterizează prin izolare socială Indivizii cu tulburare de personalitate evitantă doresc însă să aibă relații cu alții și sufăr profund de pe urma singurătății lor, pe cînd cei cu tulburare de personalitate schizoidă sau schizotipală pot fi mulțumiți, și chiar preferă izolarea lor socială Tulburarea de personalitate paranoidă și tulburarea de personalitate evitantă se caracterizează ambele prin ezitare în a se încrede în alții însă, în tulburarea de personalitate evitantă această ezitare este datorată maî curând fricii de a nu fi pus în dificultate ori de a nu fi considerat inadecvat decât fricii de intențiile malițioase ale altora Tulburarea de personalitate evitantă trebuie distinsă de modificarea de personalitate datorată unei condiții medicale generale, în care trăsăturile apar din cauza efectelor directe ale unei condiții medicale generale asupra sistemului nervos central Ea trebuie distinsă, de asemenea, de simptomele care pot apare în asociere cu uzul cronic al unei substanțe (de ex , tulburarea în legătură cu cocaina fără altă specificație) Mulți indivizi prezintă trăsături de personalitate evitantă însă, numai când aceste trăsături sunt inflexibile, dezadaptative și persistente și cauzează deteriorare funcțională sau detresă subiectivă, constituie tulburare de personalitate evitantă 301 82 Tulburarea de Personalitate Evitantă 719 Elemente și tulburări asociate Indivizii cu tulburare de personalitate evitantă apreciază adesea cia precauție mișcările și expresiile celor cu care vin în contact Frica și comportamentul lor tensionat pot provoca ridiculizare și deriziune din partea altora, ceea ce, în schimb, confirmă dubiile lor Sunt foarte temători în legătură cu situația ca ei să reacționeze la critici prin roșeală sau țipete Ei sunt descriși de ceilalți ca fiind „rușinoși", „timizi", „singuratici" și „izolați" Problemele majore în legătură cu această tulburare apar în activitatea socială și profesională Stima de sine scăzută și hipersensibilitatea la rejecție sunt asociate cu restrângerea contactelor personale Acești indivizi pot deveni relativ izolați și de regulă nu au o rețea largă de suport social care să-i poată ajuta în timpul crizelor Ei doresc afecțiune și acceptare, și pot avea fantezii despre relații idealizate cu alții Comportamentele de evitare pot afecta, de asemenea, funcționarea profesională, deoarece acești indivizi încearcă să evite tipurile de situații sociale care pot fi importante pentru satisfacerea cerințelor fundamentale ale serviciului ori pentru avansare Alte tulburări care sunt diagnosticate în mod frecvent împreună cu tulburarea de personalitate evitantă includ tulburările afective și anxioase (în special fobia socială de tip generalizat) Tulburarea de personalitate evitantă este diagnosticată adesea împreună cu 'tulburarea de personalitate dependentă, deoarece indivizii cu tulburare de personalitate evhantâ cievm foarte atasatr șj dependență de cei câțiva Outricrc cu cure sarbre'itici rereurarea ore persorșahtele evitanta nnde, ue asemenea ;,re : rereee re, rereretue>au greesa umere , recreare rec peerere auuree precrerereoa, ectrerercw sere, ocure 8) De specificat dacă: cu debut în cursul intoxicației/cu debut în cursul abstinentei F29 Tulburare psihotică FAS (343) Clasificarea DSM-IV (cu codurile ICD-10) 891 Tulburările Afective (345) Următorii specificanți se aplică tulburărilor afective (episodul curent sau episodul cel mai recent): a specificanții de șeveritate/psiho-tic/remisiune b cronic/ c cu elemente ca ta tonice/ d cu elemente melancolice/ e cu elemente atipice/ f cu debut postparțum Următorii specificanți se aplică tulburărilor afective: g cu sau fără recuperare interepiso-dică completă/ h cu pattern sezonier/ > cu ciclare rapidă TULBURĂRILE DEPRESIVE (369) F32 x Tulburare depresivă majoră, episod unic a, A c, d, e, f (369) F33 x Tulburare depresivă majoră, recurentă a, b, c, d, e, f, g, h (369) Starea actudlă a episodului depresiv major se codifică cu cea de a patra cifră ca: 0 = ușor 1 = moderat 2 = sever, fără elemente psihotice 3 = sever, cu elemente psihotice De specificat: cu simptome psihotice congruente cu dispoziția/cu simptome psihotice incongruente cu dispoziția 4 = în remisiune parțială 4 = în remisiune completă 9 = nespecificat F34 1 Tulburare distimică (376) De specificat dacă: cu debut precoce/cu debut tardiv De specificat: cu elemente atipice F32 9 Tulburare depresivă FAS (381) TULBURĂRILE BIPOLARE (382) F30 x Tulburare bipolară I, episod maniacal unic a, c, f (382) De specificat dacă: mixt Starea actuală a episodului maniacal se codifică cu cea de a patra cifră ca : 1 = ușor, moderat sau sever, fără simptome psihotice 2 = sever, cu simptome psihotice 8 = în remisiune parțială sau completă F31 0 Tulburare bipolară I, cel mai recent episod hipomaniacal & A i (382) F31 x Tulburare bipolară I, cel mai recent episod maniacal a, c, f, g, h, i (382) Starea actuală a episodului maniacal se codifică, cu cea de a patra cifră ca: 1 = ușor, moderat sau sever, fără simp- tome psihotice 2 = sever, cu simptome psihotice 7 = în remisiune parțială sau completă F31 6 Tulburare bipolară I, cel mai recent episod mixt c, f, g, h, i (382) F31 x Tulburare bipolară I, cel mai recent episod depresiv a, b, c, d, e, f, g, Ai (382) Starea actuală a episodului depresiv major se codifică cu cea de a patra cifră ca: 3 = ușor sau moderat 4 = sever, fără simptome psihotice 5 = sever, cu simptome psihotice 7 = în remisiune parțială sau completă F31 9 Tulburare bipolară I, cel mai recent episod nespecificat g, h, i (382) F31 8 Tulburare bipolară II a, b, c, d, e, f, (392) De specificat (episodul actual sau cel mai recent): hipomaniacal/depresiv F34 0 Tulburare ciclotimică (398) F31 9 Tulburare bipolară FAS (400) F06 xx Tulburare afectivă datorată [Se indică condiția medicală generală] (401) 32 cu simptome depresive 32 cu episod similar episodului depresiv major 30 cu simptome maniacale 33 cu simptome mixte Tulburare afectivă indusă de o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (405) 892 Anexa H De specificat tipul: cu simptome de-presive/cu simptome maniacale/ cu simptome mixte De specificai dacă: cq debut în cursul intoxicației/cu debut în cursul abstinenței F39 Tulburare afectivă FAS (410) Tulburările Anxioase (429) F41 0 Panică fără agorafobie (433) F40 01 Panică cu agorafobie (433) F40 00 Agorafobie fără istoric de panică (441) F40 2 Fobie specifică (443) De specificat tipul: de animal/de mediu natural/de sânge-injecții-plăgi/de tip situațional/de alt tip F40 1 Fobie socială (450) De specificat dacă: generalizată F42 8 Tulburare obsesivo-compulsivă (456) De specificat dacă: cu conștiința maladiei redusă F43 1 Stres posttraumatic (463) De specificat dacă: acut sau cronic De specificat dacă: cu debut tardiv F43 0 Stres acut (469) F41 1 Anxietate generalizată (472) F06 4 Tulburare anxioasă datorată [Se indică condiția medicală generală] (476) De specificat: cu anxietate generalizată/ cu atacuri de panică/cu simptome obsesivo-compulsive — — Tulburare anxioasă indusă de o substanță (« se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (479) De specificat dacă: cu anxietate gene-ralizată/cu atacuri de panică/cu simptome obsesivo-compulsive/cu simptome fobice De specificat: cu debut în cursul intoxicației/cu debut în timpul abstinenței F41 9 Tulburare anxioasă FAS (484) Tulburările Somatoforme (485) F45 0 Tulburare de somatizare (486) F45 1 Tulburare somatoformă nedife- rentiată (490) F44 x Tulburare de conversie (492) 4 cu simptom sau deficit motor 5 cu crize epileptice sau convulsii 6 cu simptom sau deficit senzorial 7 cu tablou clinic mixt F45 2 Tulburare algică (498) De specificat lipul: asociată cu factori psihologici/asociată, atât cu factori psihologici, cât și cu o condiție medicală generală De specificat dacă: acută/cronică F45 2 Hipocondrie (504) De specificat dacă: cu conștiința maladiei redusă F45 2 Tulburare dismorfică corporală (507) F45 9 Tulburare somatoformă FAS (511) Tulburările Factice (513) F68 1 Tulburare factice (513) De specificat tipul: cu semne și Simptome predominant psihologice /cu semne și simptome predominant somatice/cu semne și simptome combinate, psihologice și somatice F68 1 Tulburare factice FAS (517) Tulburările Disociative (519) F44 0 Amnezie disociativă (520) F44 1 Fugă disociativă (523) F44 81 Tulburare de identitate diso- ciativă (526) Clasificarea DSM-IV (cu codurile ICD-10) 893 F48 1 Tulburare de depersonalizare (530) F44 9 Tulburare disociativă FAS (532) Tulburările Sexuale și de identitate Sexuală (535) DISFUNCȚIiLE SEXUALE (535) Următorii specificanți se aplică tuturor disfuncțiilor sexuale primare: tip existent din totdeauna/tip căpă-tat/tip generalizat/tîp situațional/ datorată factorilor psihologici/da-torată unor factori combinați Tulburările dorinței sexuale (539) F52 0 Dorință sexuală diminuată (539) F52 10 Aversiune sexuală (541) Tulburările de excitație sexuală (543) F52 2 Tulburare de excitație sexuală a femeii (543) F52 2 Tulburare de erecție a bărbatului (545) Tulburările de orgasm (547) F52 3 Tulburare de orgasm a femeii (547) F52 3 Tulburare de orgasm a bărbatului (550) F52 4 Ejaculare precoce (prematură) (552) Tulburările sexuale dureroase (554) F52 6 Dispareunie (Nedatorată unei condiții medicale generale) (554) F'52 5 Vaginism (Nedatorat unei condiții medicale generale) (556) Disfuncție sexuală datorată unei condiții medicale generale ( 558) N94 8 Dorință sexuală redusă a femeii datorată [Se indică condiția medicală generală] (558) N50 8 Dorință sexuală diminuată a bărbatului datorată [Se indică condiția medicală generală] (558) N48 4 Tulburare de erecție a bărbatului datorată [Se indică condiția medicală generală] (558) N94 1 Dispareunie feminină datorată [Se indică condiția, medicală generală] (55%) N50 8 Dispareunie masculină datorată [Se indică condiția medicală generală] (558) N94 8 Altă disfuncție sexuală a femeii datorată [Se indică condiția medicală generală] (558) N50 8 Altă disfuncție sexuală a bărbatului datorată [Se indică condiția, medicală generală] (558) —,— Disfuncție sexuală indusă de o substanță (a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe) (562) De specificat dacă: cu deteriorarea dorinței/cu deteriorarea excitației/ cu deteriorarea orgasmului/cu durere la nivelul organelor genitale De specificat dacă: cu debut în timpul intoxicației F52 9 Disfuncție sexuală FAS (565) PARAFILIILE (566) F65 2 Exhibiționism (569) F65 0 Fetișism (569) F65 8 Frotteurism (570) F65 4 Pedofilie (571) De specificat dacă: atras sexual de băieți/ atras sexual de fete/atras sexual atât de băieți, cât și de fete De specificat dacă: limitat la incest De specificat tipul: tip exclusiv/tip nonexdusiv F65 5 Masochism sexual (572) F65 5 Sadism sexual (573) F65 1 Fetișism transvestic (574) De specificat dacă: cu disforie sexuala F65 3 Voyeurism (575) F65 9 Parafilie FAS (576) 894 Anexa H TULBURĂRILE DE IDENTITATE SEXUALĂ (576) F64 x Tulburare de identitate sexuală (576) 2 la copii 0 la adolescenți și adulți De specificat dacă: atras sexual de bărbați/ atras sexual de femei/ atras sexual de ambele sexe/ neatras sexual de niciunul F64 9 Tulburare de identitate sexuală FAS (582) F52 9 Tulburare sexuală FAS (582) Tulburările de Comportament Alimentar ( 583) F50 0 Anorexie nervoasă (583 De specificat tipul: tip restrictiv; tip de mâncat excesiv/purgare F50 2 Bulimie nervoasă (589 De specificat tipul: tip de purgare/tip de nonpurgare F50 9 Tulburare de comportament alimentar FAS (594 Tulburările de Somn (597) TULBURĂRILE DE SOMN PRIMARE (598) Dissornniile (598) F51 0 Insomnie primară (599) F51 1 Hipersomnie primară (604) De specificat dacă: recurentă G47 4 Narcoîepsie (609) G47 3 Tulburare de somn în legătură cu respirația (615) F51 2 Tulburare a ritmului circadîan de somn (622) • De specificat tipul: tip de fază de somn întârziat/tip de decalaj de fus orar/tip de lucru în ture/tip nespe-cifi cat F51 9 Dissomnie FAS (629) Parasomniile (630) F51 5 Coșmar (631) F51 4 Teroare de somn (634) F51 3 Somnambulism (639) F51 8 Parasomnie FAS (644) TULBURĂRILE DE SOMN ÎN LEGĂTURĂ CU ALTĂ TULBURARE MENTALĂ (645) F51 0 Insomnie în legătură cu /Se indică tulburarea de pa axa I sau axa II] (645) F51 1 Hipersomnie în legătură cu [Se indică tulburarea de pe axa I sau axa II] (645) ALTE TULBURĂRI DE SOMN (651) G47 x Tulburare de somn datorată [Se indică condiția medicală generală] (651) 0 de tip insomnie 1 de tip hipersomnie 8 de tip parasomnie 8 de tip mixt — — Tulburare de somn indusă de o substanță [a se consulta tulburările în legătură cu o substanță pentru codurile specifice fiecărei substanțe] (655) De specificat tipul: de tip insomnie/ de tip hipersomnie/de tip mixt De specificat tipul: cu debut în cursul intoxicației/ cu debut în cursul abstinenței Tulburarea Controlului Impulsului Neclasificată în Altă Parte ( 663) F63 8 Tulburare explozivă intermitentă (663) F63 2 {Cleptomanie (667) F63 1 Piromanie (669) F63 0 (Tulburarea) Joc de șansă patologic (671) F63 3 Tricotilomanie (674) F63 9 Tulburare a controlului impul- sului FAS (677) Clasificarea DSM-IV (cu codurile ICD-10) 895 Alte Condiții care se pot afla în Centrul Atenției Clinice (731) Tulburările de Adaptare (679) F43 xx Tulburare de adaptare (679) 20 cu dispoziție depresivă 28 cu anxietate 22 cu dispoziție mixtă, anxioasă și depresivă 24 cu perturbare de conduită 25 cu perturbare mixtă de emoții și conduită 9 nespecificată De specificat dacă: a&ită/cronică Tulburările de Personalitate (685) Notă: Acestea sunt codificate pe axa II F60 0 Tulburare de personalitate para- noidă (690) F60 1 Tulburare de personalitate schizoidă (694) F21 Tulburare de personalitate schi-zotipală (697) F60 2 Tulburare de personalitate antisocială (701) F60 31 Tulburare de personalitate bor-derline (706) F60 4 Tulburare de personalitate histrionică (711) F60 8 Tulburare de personalitate nar-cisistică (714) F60 6 Tulburare de personalitate evi-tantă (718) F60 7 Tulburare de personalitate dependentă (721) F60 5 Tulburare de personalitate obse-sivo-conipulsivă (725) F60 0 Tulburare de personalitate FAS (729) FACTORII PSIHOLOGICI CARE AFECTEAZĂ CONDIȚIA MEDICALĂ (731) F54 [Se specifică factorul psihologic] care afectează [Se indică condiția medicală generală] (731) A se alege numele pe baza naturii factorilor: (731) Tulburare mentală care afectează condiția medicală Simptome psihologice care afectează condiția medicală Trăsături de personalitate sau stiluri de a face față care afectează condiția medicală Comportamente dezadaptative pentru sănătate care afectează condiția medicală Răspuns fiziologic în legătură cu stresul care afectează condiția medicală Alți factori psihologici sau factori psihologici nespecificați care afectează condiția medicală TULBURĂRILE DE MIȘCARE INDUSE DE MEDICAMENTE (734) G21 0 Parkinsonism indus de neuroleptice (735) G21 0 Sindrom neuroleptic malign (735) G24 0 Distonie acută indusă de neuro- leptice (735) G21 1 Akatisie acută indusă de neuroleptice (735) G24 1 Diskinezie tardivă indusă de neuroleptice (736) G25 1 Tremor postural indus de medicamente (736) G25 9 Tulburare de mișcare indusă de medicamente FAS (736) 896 Anexa H ALTĂ TULBURARE DE'INDUSĂ DE MEDICAMENTE (736) T88 7 Efecte adverse ale medicamen- telor (736) PROBLEME RELAȚIONALE (736) Z63 7 Problemă relațională în legătură cu o tulburare mentală sau condiție medicală generală (737) Z63 8 Problemă de relație părinte-co-pil (se codifică Z63 1 dacă în centrul atenției se află copilul) (737) Z63 0 Problemă de relație cu partenerul (737) F93 0 Problemă de relație între frați (737) Z63 9 Problemă de relație FAS (737) PROBLEME ÎN LEGĂTURĂ CU ABUZUL SAU NEGLIJAREA (738) T74 1 Abuz fizic de un copil (738) T74 2 Abuz sexul de un copil (738) T74 1 Neglijarea copilului (738) T74 1 Abuz fizic de un adult (738) T74 1 Abuz sexual de un adult (738) CONDIȚII ADIȚIONALE CARE SE POT AFLA ÎN CENTRUL ATENȚIEI CLINICE (739) Z91 1 Noncomplianță la tratament (739) Z76 5 Simulare (739) Z72 8 Comportament antisocial al adultului (740) Z72 8 Comportament antisocial al adolescentului (740) R41 8 Funcționare intelectuală limi-■ nară (740) R41 8 Declin cognitiv în legătură cu etatea (740) Z63 4 Doliu (740) Z55 7 Problemă școlară (741) Z56 7 Problemă profesională (741) F93 8 Problemă de indentitate (741) Z71 8 Problemă religioasă sau spiri- tuală (741) Z60 3 Problemă de aculturație (741) Z60 0 Problemă de fază de viață (742) Codurile Adiționale (743) F99 Tulburare mentală nespecificată (nonpsihotică) (743) Z03 2 Nici un diagnostic sau condiție pe axa I (743) R69 Diagnostic sau condiție amânată pe axa I (743) Z03 2 Nici un diagnostic pe axa II (743) R46 8 Diagnostic amânat pe axa II (743) Anexa î Schița pentru Formularea Culturală ss Glosarul Sindromelor Circumscrise Cultural Jssiceastă anexa este împărțită în două secțiuni Prima secțiune prevede o schiță pentru formularea culturală destinată să ajute clinicianul în evaluarea sistematică și în raportarea impactului contextului cultural al individului A doua este un glosar de sindrome circumscrise cultural Schiță pentru formularea culturală Următoarea schiță pentru formularea culturală este destinată să completeze evaluarea diagnostică multiaxială și să abordeze dificultățile care pot fi întâlnite în aplicarea criteriilor DSM-IV într-un mediu multicultural Formularea culturală oferă o trecere în revistă sistematică a fondului cultural al individului, a rolului contextului cultural în exprimarea și evaluarea simptomelor și disfuncției, precum și a efectelor pe care diferențele culturale le pot avea asupra relației dintre individ și clinician Așa cum este indicat în introducerea manualului (vezi pag xxiii), este important ca clinicianul să țină cont de contextul etnic și cultural al individului în evaluarea fiecărei axe a DSM-IV în plus, formularea culturală sugerată mai jos oferă oportunitatea de a descrie sistematic grupul de referință culturală și socială al individului și modul în care contextul cultural este relevant pentru atenția clinică Clinicianul poate oferi un sumar narativ pentru fiecare dintre următoarele categorii: Identitatea culturală a individului Se notează grupurile de referință etnică a individului Pentru imigranți și minoritățile etnice, se notează separat gradul de implicare, atât în cultura de origine, cât și în cultura receptoare (acolo unde aceasta este aplicabil) Se consemnează, de asemenea, aptitudinile, uzul și preferințele lingvistice (inclusiv multilingvismul) Explicațiile culturale ale maladiei individului Pot fi identificate următoarele: expresiile predominante de suferință prin care sunt comunicate simptomele sau necesitatea de suport social (de ex , „nervi", spirite posedante, acuze somatice, neșansă inexplicabilă), sensul și severitatea percepută a simptomelor individului în relație cu normele grupului cultural de referință, orice categorie locală de maladie utilizată de familia și comunitatea individului pentru a identifica condiția (vezi 837 838 Anexa' 1 „Glosarul simptomelor circumscrise cultural" de mai jos), cauzele percepute sau modelele explicative pe care individul și grupul de referință le utilizează pentru a explica maladia și preferințele curente, și experiențele trecute cu sursele de tratament profesional și popular Factorii culturali în legătură cu mediul psihosocial și nivelele de funcționare Se notează interpretările relevante cultural ale stresorilor sociali, suporturile sociale disponibile și nivelele de funcționare și de incapacitate Acestea trebuie să includă tensiunile din mediul social local și rolul religiei și al rețelei familiale în asigurarea suportului emoționai, operațional și informațional Elementele culturale ale relației dintre individ și clinician Se indică diferențele de cultură și statut social dintre individ și clinician, și problemele pe care aceste diferențe le pot cauza în diagnostic și tratament (de ex , dificultate în comunicare în prima limbă a individului, în relevarea simptomelor sau înțelegerea semnificației lor culturale, în stabilirea unei relații sau nivel de intimitate corespunzător, în precizarea faptului dacă un comportament este normativ sau patologic) Evaluarea culturală globală pentru diagnostic și tratament Formularea se încheie cu o discuție asupra modului cum considerentele culturale influențează în mod specific diagnosticul și tratamentul corespunzător Glosarul sîndromefor circumscrise cultural Termenul de sindrom circumscris cultural denumește patternuri recurente, specifice localității, de comportament aberant și de experiențe perturbante, care pot fi sau nu în legătură cu o anumită categorie diagnostică DSM-IV Multe dintre aceste patternuri sunt considerate în mod inerent „maladii" sau cel puțin suferințe, iar cele mai multe au anumite denumiri locale Deși tablouri clinice conforme categoriilor majore ale DSM-IV pot fi reperate în toată lumea, anumite simptome, evoluția și răspunsul social, sunt foarte adesea influențate de factori culturali locali Din contra, sindromele circumscrise sunt în general limitate la anumite societăți sau arii culturale și sunt categorii diagnostice populare, localizate, care conferă semnificații corespunzătoare anumitor seturi de experiențe și observații repetitive, modelate și perturbante Există rar o echivalență de unu la unu a oricărui sindrom circumscris cultural cu o entitate diagnostică DSM-IV Comportamentul aberant, care poate fi clasificat în mai multe categorii de către un diagnostician care utilizează DSM-IV, poate fi indus într-o singură categorie populară, iar tablourile clinice, considerate ca aparținând unei singure categorii de către un diagnostician care utilizează DSM-IV, pot fi clasificate în mai multe categorii de către un clinician indigen Pe lângă aceasta, unele condiții și tulburări au fost conceptualizare ca fiind sindrom circumscris cultural, specifice culturii industriale (de ex , anorexia nervoasă, tulburarea de identitate disociativă), dată fiind absența sau raritatea lor evidentă în alte culturi De asemenea, trebuie reținut că toate societățile industrializate includ subculturi distincte și grupuri extrem de diverse de imigranți care pot prezenta sindrome circumscrise cultural Schița pentru Formularea Culturală și Glosarul Sindromeior Circumscrise Cultura! 839 Acest glosar listează unele dintre cele mai bine studiate sindrome circumscrise cultural și moduri de exprimare a detresei, care pot fi întâlnite în practica clinică în America de Nord, și include categoriile DSM IV relevante, când datele sugerează ca acestea, trebuie să fie luate în considerație în formularea diagnosticului Amok Este un episod disociativ caracterizat printr-o perioadă de ruminafie urmată de un acces de comportament violent, agresiv sau omicidar îndreptat contra oamenilor și obiectelor Episodul tinde a fi precipitat de perceperea unui afront sau insulte și pare a prevala numai printre bărbați Episodul este acompaniat adesea de idei de persecuție, automatism, amnezie, epuizare și revenire la starea premorbidă, după episod Unele cazuri de amok pot surveni în cursul unui episod psihotic scurt sau constituie debutul sau exacerbarea unui proces psihotic cronic Comunicările originale care utilizau acest termen erau din Malaezia Un pattern de comportament similar este întâlnit în Laos, Filîpine, Polinezia (cafard sau cathard), Papua-Noua Guinee și Puerto Rico (mal de peleal), precum și printre Navajo (iich'aa), Ataque de nervios Un limbaj de detresă prezent în special printre latinos din Caraibe, dar recunoscut și printre multe grupuri latino-americane și latino-mediteraneene Simptomele relatate includ frecvent vociferări incontrolabile, atacuri de țipete, tremor, căldură din piept care urcă la cap și agresivitate verbală și fizică Experiențele disociative, episoadele asemănătoare crizelor epileptice sau de leșin și gesturile suicidare sunt notabile în unele atacuri, dar absente în altele O caracteristică generală a unui atac de nervi o constituie sentimentul de pierdere a controlului Atacurile de nervi survin frecvent ca rezultat direct al unui eveniment stresanf referitor Ia familie (de ex , știrea morții unei rude apropiate, separarea sau divorțul de soț(ie), conflictele cu soțul (soția) sau cu copii, ori a fi martor(ă) la un accident implicând un membru al famiîiei) Oamenii pot experiența amnezie pentru ceea ce a survenit în cursul atacului de nervi, dar de regulă revin rapid la nivelul lor anterior de funcționare Deși descrierile unor atacuri de nervi cadrează foarte mult cu descrierea atacurilor de panică din DSM-IV, asocierea celor mai multe atacuri cu un eveniment precipitant, și absența frecventă a simptornelor de marcă ale fricii acute sau aprehensiunii, Ie distinge de panică Atacurile cuprind o gamă mergând de la expresia normală a detresei, neasociată cu faptul de a avea o tulburare mentală, până la prezentări de simptome asociate cu diagnosticele de tulburări anxioase, afective sau somatoforme Bîlis și coîera (denumită, de asemenea, și rnuina) Cauza subiacentă a acestor sindrome este considerată a fi starea coleroasă sau furia intens experientată Starea coieroasa este văzută printre multe grupuri latino ca o emoție extrem de intensă, cu efecte directe asupra corpului, și care poate exacerba simpfoniele existente Efectul major al stării coleroase este acela de a perturba echilibrele intrinseci ale C'orpuh u (care sunt înțelese ca o balanță între valențele calde și rea din corp și între aspectele materiale și spirituale ale corpului) Simptomele pot include tensiune nervoasă acută, cefalee, tremor, vociferări, i rea •> i , ’ i acut poate re Ir * ‘ ‘ ,n o c , , ’ și 1 ' ■ i de 900 Anexa ! halucinații vizuale și auditive sau de ideație paranoidă Aceste episoade pot semăna cu un episod de tulburare psihotică scurtă Brâin fag Termen utilizat inițial în Africa de Vest pentru a denumi o condiție experiențată de studenții școlilor superioare sau ai universităților, ca răspuns la exigențele școlare Simptomele includ dificultăți în concentrare, memorare și gândire Studenții afirmă adesea că creierul lor este „obosit" Simptomele somatice suplimentare sunt centrate de regulă pe cap și gât, și includ durerea, presiunea sau tensiunea, obnubilarea vederii, senzația de căldură sau de arsură „Fatigabilitatea cerebrală" sau fatigabilitatea prin „gândit prea mult" este un mod de exprimare a detresei în multe culturi și duce la sindrome care seamănă cu anumite tulburări anxioase, depresive și somatoforme Dhat Este un termen diagnostic popular utilizat în India pentru a denumi anxietatea severă sau preocupările hipocondriace asociate cu scurgerea de spermă și cu decolorarea urinii (care devine albicioasă) și senzația de lipsă de forță și de epuizare Similare cu dhatul sunt jiryan (India), sukra prameha (Sri-Lamka) și shen-k'uei (China) Falling-out sau blacking out Aceste episoade survin în special la grupurile din sudul Statelor Unite și Caraibe Se caracterizează printr-un colaps brusc care survine fără avertisment, dar uneori este precedat de senzația de amețeală sau de „pierdere a minții" Ochii individului sunt deschiși, dar persoana reclamă faptul că nu vede De regulă, persoana aude și înțelege ceea ce se petrece în-jurul său, dar este incapabilă să se miște Aceasta poate corespunde unui diagnostic de tulburare de conversie sau de tulburare disociativă Ghost sickness Este o preocupare de moarte și de cei decedați (asociată uneori cu magia neagră) observată frecvent printre membrii multor triburi de indieni americani Diverse simptome incluzând visele rele, senzația de lipsă de forță, sentimentul de pericol, pierderea apetitului, leșinului, amețeala, frica, anxietatea, halucinațiile, pierderea cunoștinței, confuzia, sentimentul de inutilitate și senzația de sufocare pot fi atribuite maladiei fantomelor Hwa byung (cunoscută și ca wool-hwa-byung) Este un sindrom popular coreean, tradus literal în engleză ca „anger sindrom", și atribuit suprimării maniei Simptomele includ insomnia, fatigabilitatea, panica, frica sau senzația de moarte iminentă, afectul disforic, indigestia, anorexia, dispneea, palpitațiile, durerile generalizate și senzația de existență a unei formațiuni în epigastru Koro Un termen de origine malaeziană probabil, care se referă la un episod de anxietate subită și intensă, cum că penisul (sau, la femei vulva și mameloaneie) se va retrage în corp și vor cauza probabil moartea Sindromul este raportat în sudul și estul Asiei, unde este cunoscut sub o varietate de termeni locali, cum sunt shuk yang, shook yong și suo yang (China), jinjinia bemar (Assam) sau rok-joo (Tailanda), Ocazional este întâlnit și în Vest Uneori, koro survine sub forma de epidemii localizate în arii din estul Asiei Acest diagnostic este indus în „Clasificarea Chineză a Tulburărilor Mentale", ediția a Il-a (CCTM-2) Schița pentru Formularea Culturală și Glosarul Sindromelor Circumscrise Cultural 901 Latah Este o hipersensibilitate la o spaimă bruscă, adesea cu ecopraxie, ecolalie, supunere la comandă și comportament disociativ sau asemănător transei Termenul de latah este de origine malaeziană sau indoneziana, dar sindromul a fost întâlnit și în multe alte părți ale lumii Alți termeni pentru, această condiție sunt amurakh, irkunii, ikota, olan, myriachit și menkeiti (grupurile siberiene), bah tschi, bah tsi, baah ji (Tailanda), imu (Ainu, Sahalin, Japonia) și mali-mali și silok (Filipine) în Malaezia este mai frecvent la femeile de etate medie Locura Este un termen utilizat de latinos în Statele Unite și America Latină pentru a denumi o formă severă de psihoză cronică Condiția este atribuită unei vulnerabilități înăscute, efectelor dificultăților multiple ale vieții sau unei combinații a ambilor factori Simptomele prezentate de persoanele cu locura includ incoerența, agitația, halucinațiile auditive șî vizuale, incapacitatea de a urma regulile de interacțiune socială, imprevizibilitatea si, eventual, violența I Mal de ojo Este un concept larg întâlnit în culturile mediteraniene, precum >i în alte părți ale lumii Mal de ojo este tradus în engleză ca „evil eye" (deochiu) Copiii sunt cei mai expuși Simptomele includ somn agitat, țipete fără motiv, diaree, vărsături și febră, la copii sau sugari Uneori și adulți (în special femeile) prezintă această condiție Nervios Este o expresie de detresă frecventă printre latinos din Statele Unite și America Latină Un număr de alte grupuri etnice au relatat, deși adesea oarecum distincte, idei de „nervi" (cum ar fi nevra printre grecii din America de Nord) Nervios se referă, atât la o stare generală de vulnerabilitate la experiențele stresante ale vieții, cât și la un sindrom provocat de circumstanțe de viață dificile Termenul de nervios include o gamă largă de simptome de detresă emoțională, de perturbare somatică și de incapacitate de a funcționa Simptomele comune includ cefaleea și „durerile cerebrale", iritabilitatea, perturbările gastrice, dificultățile de somn, nervozitatea, plânsul facil, incapacitatea de concentrare, tremorul, tinitusul și mareos (amețeli cu exacerbări ocazionale, asemănătoare vertijului) Nervios tind a fi o problemă în continuă creștere, deși cu variații în gradul de incapacitate manifestată Nervios este un sindrom foarte larg, care se întinde de la cazuri fără nici o tulburare mentală până Ia prezentări asemănătoare tulburărilor de adaptare, anxioase, depresive, disociative, somatoforme sau psihotice Diagnosticul diferențial va depinde de constelația de simptome experientate, de tipul evenimentelor sociale care sunt asociate cu debutul și progresiunea „nervios", și de nivelul de incapacitate experientat Pibloktoq Un episod disociativ brusc acompaniat de excitație extremă cu o durată de până la 30 de minute și urmată frecvent de crize convulsive și comă durând până la 12 ore Acesta a fost observat inițial în comunitățile arctice și subarctice de eschimoși, deși există variații regionale în denumire Individul poate fi retras sau ușor iritabil o perioadă de câteva ore sau zile înaintea atacului și va relata o amnezie completă pentru atac în timpul atacului, individul își poate smulge îmbrăcămintea, poate distruge mobila, spune obscenități, mânca fecale, fugi din refugiile protejate sau efectua alte acte iraționale sau periculoase 902 Anexa I Reacția psihotică qi-gong Este un termen care descrie un episod acut, limitat în timp, caracterizat prin simptome disociative, paranoide sau alte simptome psihotice, sau nonpsihotice, care pot surveni după practicarea qi-gong-uiui (exercițiu de energie vitală), care în tradiția populară chineză fortifică sănătatea Sunt vulnerabili în special indivizii excesiv de implicați în această practică Acest diagnostic este inclus în Clasificarea Chineză a Tulburărilor Mentale, ediția a Il-a (CCTM-2) Rootwork Este un set de interpretări culturale care atribuie maladia farmecelor, incantațiilor, magiei negre sau influenței malefice a altei persoane Simptomele pot include anxietate generalizată și acuze gastrointestinale (de ex , greață, vomă, diaree) astenie, amețeală, teama de a nu fi otrăvit și, uneori, frica de a nu fi ucis („moarte woodoo") „Farmecele", „incantațiile", „magia neagră" pot fi „puse" sau plasate pe alte persoane, cauzând o varietate de probleme emoționale și psihologice Persoana „fermecată" se poate chiar teme de moarte, până ce farmecele nu sunt „îndepărtate", de regulă prin acțiunea unui „doctor în farmece" (un vindecător în această tradiție), care, de asemenea, poate fi chemat să farmece un inamic „Farmecele" se întâlnesc în sudul Statelor Unite, atât printre populația afroamericană, cât și euroamericană, precum și în societățile caraibiene în societățile latino, farmecele sunt cunoscute și ca mal puesto sau brujeria Sanque dormido („sânge adormit") Acest sindrom se întâlnește printre insularii din Cabo Verde portughez (și printre imigranții de aici, în Statele Unite) și include durere, parestezii, tremor, paralizie, convulsii, ictus, cecitate, atac de cord, infecție și avort Shenjing shuiruo („neurastenia") Este o condiție caracterizată în China prin fatigabilitate fizică și mentală, amețeală, cefalee, alte dureri, dificultăți în concentrare, perturbarea somnului și pierderea memoriei Alte simptome includ probleme gastrointenstinale, disfuncție sexuală, iritabilitate, excitabilitate și diverse semne sugerând perturbarea sistemului nervos vegetativ în multe cazuri, simptomele ar satisface criteriile pentru o tulburare afectivă sau anxioasă din DSM-IV Acest dialognostic este inclus în Clasificarea Chineză a Tulburărilor Mentale, ediția a Il-a (CCTM-2) Shen-k'uei (Taiwan); shenkui (China) Este o denumire populară chineză descriind o anxietate marcată sau simptome de panică cu acuze somatice de acompaniament pentru care nu poate fi demonstrată nici o cauză somatică Simptomele includ amețeală, durere în regiunea lombară, fatigabilitate, debilitate generală, insomnie, vise frecvente și acuze de disfuncție sexuală (cum ar fi ejacularea precoce și impotența) Simptomele sunt atribuite pierderii excesive de spermă prin contacte sexuale frecvente, masturbare, poluții nocturne sau emisia de „urină albă, tulbure", considerată a conține spermă Pierderea excesivă de spermă este temută, din cauza credinței ca aceasta reprezintă pierderea esenței vitale proprii, și poate fi astfel amenințătoare pentru viață Shin-byung Este o denumire populară coreeană pentru un sindrom în care fazele inițiale sunt caracterizate prin anxietate și acuze somatice (debilitate generală, amețeală, frică, anorexie, insomnie, probleme gastrointestinale), cu disociere și posesiune consecutivă de către spiritele strămoșilor Schița pentru Formularea Culturală și Glosarul Sindromelor Circumscrise Cultural 903 Speli Este o stare de transă în care indivizii „comunică" cu rudele decedate sau cu spiritele Uneori această stare este asociată cu scurte perioade de modificare de personalitate Acest sindrom specific cultural este întâlnit printre afroamericanii și europenii din sudul Statelor Unite Spiritismul nu este considerat a fi un fapt \ medical în tradiția populară, dar poate fi interpretat eronat ca episod psihotic în condiții clinice ' Susto („spaimă " sau „pierderea sufletului") Este o maladie populară care prevalează printre unii latinos din Statele Unite și printre populațiile din Mexic, America Centrală și America de Sud Susto mai este denumită și espanto, pasmo, tripa ida, perdida dd alma sau chibih Susto este o maladie atribuită unui eveniment terifiant, care cauzează abandonarea corpului de către suflet, ceea ce duce la nefericire și maladie Indivizii cu susto experientează, de asemenea, tensiuni importante în rolurile sociale cheie Simptomele pot apare oricând, după zile sau ani de la experientarea spaimei Se crede că în cazuri extreme, susto poate duce la moarte Simptomele tipice includ perturbarea apetitului, somn insuficient sau excesiv, somn perturbat sau vise, sentimente de tristețe, lipsă de motivație pentru a face ceva și sentimente de subestimare sau de imunditate Simptomele somatice care acompaniază susto includ dureri musculare, cefalee, durerea gastrică și diareea Tratamentele rituale sunt centrate pe chemarea sufletului înapoi, în corp, și curățirea persoanei, pentru a restaura echilibrul corporal și spiritual Diferitele experiențe de susto pot fi puse în legătură cu tulburarea depresivă majoră, stresul posttraumatic și tulburările somatoforme Convingeri etiologice și configurații de simptome similare se întâlnesc în multe alte părți ale lumii Taijin kyofusho Este o fobie distinctivă cultural din Japonia, într-o anumită măsură asemănătoare cu fobia socială din DSM-IV Acest sindrom se referă la frica intensă a unui individ, precum că corpul său în totalitate sau părți ori funcții ale corpului său, nu plac, deranjează sau că el este vătămător pentru ceilalți oameni prin aspectul, mirosul, expresiile faciale sau mișcările sale Acest sindrom este indus in sistemul de diagnostic oficial japonez pentru tulburările mentale Zar Este un termen general, aplicat în Etiopia, Somalia, Egipt, Sudan, Iran și alte societăți din Africa de Nord și Orientul Mijlociu, experiențelor de posedare de către spirite a unui individ Persoanele posedate de un spirit pot experiența episoade disociative, care pot include strigătul, râsul, bătutul cu capul de pereți, cântatul sau plânsul Indivizii pot prezenta apatie, izolare, refuzul de a mânca sau de a-și îndeplini sarcinile cotidiene sau pot dezvolta o relație pe termen lung cu spiritul posedat Local, acest comportament nu este considerat ca patologic Anexa J Colaboratorii DSM-IV ‘oarece DSW-IV este destinat a fi utilizat de diverse grupuri de profesioniști în domeniul sănătății mentale și în diverse locuri, Grupul Operativ pentru DSM-IV și Grupurile de Lucru au solicitat și încurajat participarea unei categorii largi de profesioniști pentru a servi drept consilieri ai Grupului Operativ și Grupurilor de Lucru® Consilierii includ persoane din alte asociații de sănătate, clinicieni, cercetători, specialiști în medicina legală, experți în probleme în legătură cu sexul, etatea și mediul cultural, precum și experți din alte țări Grupurile de consilieri au identificat probleme pertinente referitoare la fiecare diagnostic, au elaborat și comentat revizuirile critice ale literaturii, textul și criteriile, și au participat la proiectele de testare în teren și de reanalizare a datelor Membrii Grupului Operativ pentru DSM-IV și cei ai Grupurilor de Lucru acordă toata considerația lor și mulțumesc din inimă persoanelor și organizațiilor care au contribuit atât de generos cu timpul și cunoștințele lor Consilierii Grupurilor de Lucru Consilierii pentru Tulburările Anxioase W Stuart Agras,M D Hagop Akiskal,M D Lauren Bersh Alloy, M D James Bărbie, M D Aaron T Beck, M D Jean Beckham, Ph D Deborah C Beidel, Ph D Istvan Bitter, M D Arthur S Blank, Jr , M D Thomas D Borkovec , Ph D Loretta E Braxton, Ph D Naomi Breslau, Ph D Elizabeth Brett, M D Evelyn Brornet, Ph D Timothy A Brown, Psy D Allan Burstein, M D David M Clark, Ph D Deborah S Cowley, M D Michelle G Craske, M D Raymond R Crowe, M D George C Curtis, M D Yael Danieli, Ph D Joseph A Deltito, M D Peter A DiNardo, Ph D Keith Stephen Dobson, Ph D Spencer Eth, M D John Fairbank, Ph D Brian Fallon, M D Charles Figley, Ph D Stephen M Ford, M D Ellen Frank, Ph D Mathew Friedman, M D Kishore Gadde, M D Ronald Ganellen, Ph D, Michaei Geîder, M D Earl Giller, M D Wayne Goodman, M D Tana Grady, M D Bonnie Green, Ph D Peter Guarnaccia, Ph D 905 906 Anexa J Richard Heimberg, M D John E Helzer, M D Judith Herman, M D Rudolf Hoehrt-Saric, M D Steven Ken Hoge, M D Eric Hollander, M D Mardi Horowitz, M D Tom Insei, M D Michael Jenike, M D Wayne Katon, M D Heinz Katschnig, M D Terrance Keane, Ph D Dean Kilpatrick, Ph D Laurence Kirmayer, M D Donald F Klein, M D Stuart Kleinman, M D Gerald L Klerman, M D (decedat) Lawrence Kolb, M D Michael J Kozak, Ph D Cynthia Last, Ph D Bernard Lerer, M D Andrew Levin, M D R Bruce Lydiard, M D , Ph D Salvatore Marmuzza, Ph D John S March, M D Andrew Mathews, Ph D Matig Mavissakalian, M D Aiexander McFarlane, M B , B S (Horts), M D Richard IvlcNally, M D, Charles A Meyer, Jr , M D Karla Moras, Ph D Dennis, Munjack, M D Lars Goran Ost, Ph D Howard Parad, D S W Kok Lee Peng, M D Roger Pitman, M D Robert Pynoos, M D, Ronald M Rapee, Ph D ■ Beveriey RaphaeL M D Steven Rasmussen, M D James Reieh, M D , M RH Patricia Resnick, Ph D, Jeffrey C- Richards, PhD Karl Rickels, M D, John H Riskind, Ph D Sir Martin Roth, M D Barbara Rothbaum, Ph D Peter Roy-Byrne, M D Philip Saigh, Ph D Paul Salkovskis, Ph D William C Sanderson, Ph D Franklin Schneier, M D Javaid Sheikh, M D Zahava Solomon, M D Susan Solomon, Ph D Larry H, Strasburger, M D , Ph D Suzanne Sutherland, M D Richard Swinson, M D Lenore Țerr, M D Peter Trower, Ph D Samuel M Turner, Ph D Thomas Uhde, M D David Watson, Ph D Hans UIrich Wittchen, Ph D Patti Zetlin, M S W Richard Zinbarg, Ph D Joseph Zohar, M D Consilierii pentru Delirium, Demență, Tulburările Amnestice și Alte Tulburări Cognitive Frank Benson, M D John Breitner, M D Steve Buckingham, D S W Nelson Butters, Ph D Steven Cohen-Gole, M D Jeffrey Lee Cumrnings, M D Horacio Fabrega, jr , M D Barry Fogel, M D Robert P Granacher, M D,, Ph D Robert C Green, M Robert Heaton, M D, Steven Ken Hoge, M D K Ranga Rama Krishnan, M D Keh-Ming Lin, M D Zbigniew Lipowski, M D, ' Âlwyn Lishman, M D Richard Mayeux, M D Marsel Mesulam, M D Vemon Neppe, M D Barry Reisberg, M D, Sir Martin Roth, M D David Rubinow, M D Colaboratorii DSM-IV 307 Randy Schiffer, M D Michael Taylor, M D Linda Teri, Ph D Allan Yozawitz, M D Stuart C Yudofsky, M D Michael Zaudig, M D Consilierii pentru Tulburările diagnosticate pentru prima dată în Perioada de Sugar, în Copilărie sau în Adolescență Marc Amaya, M D Lisa Amaya-Jackson, M D Adrian Angold, M B , B £g, M R C Psych William Arroyo, M D Robert F Asarnow, Ph D -George Bailey, M D Joseph Biederman, M D Ray Blanchard, Ph D Lewis M Bloomingdale, M D John Bradford, M D Joel Bregman, M D Glorissa Canino, Ph D Ian Alberto Canino, M D Iris Chagwedera, Ph D Dante Cicchetti, Ph D Susan Coates, Ph D Patricia Cohen, Ph D C Keith Conners, Ph D Jane Costello, M D Charles Davenport, M D Robert Delong, M D Martha Denckla, M D Park Elliott Dietz, M D , Ph D Craig Donnelly, M D Felton Earls, M D L Erlenmeyer-Kimling, Ph D Jack Fletcher, Ph D Steven Forness, Ed D Richard Green, M D,, T D Laurence Greenhill, M D Stanley Greenspan, M D Richard L Gross, M D Robert Harmon, M D Lily Hechtman, M D Marharet Hertzig, M D James J Hudziak, M D Peter Jensen, M D Gloria Johnson-Powell, M D Robert King, M D Mindy Krotick, M A Cynthia Last, Ph D James Leckman, M D James Lee, M D Stephen Levine, M D John Lochman, M D Catherine Lord, Ph D John S March, M D James McKinney, Ph D Jon Meyer, M D Heino F L Meyer-Bahlburg, Dr , rer , nat Juan Enrique Mezzich, M D,, Ph D Klaus Minde, M D David Mrazek, M D Joy Osofsky, Ph D Ira Pauly, M D Gary Peterson, M D Sally Provence, M D Joaquim Puig-Antich, M D (decedat) Kathleen May Quinn, M D Steven Rasmussen, M D Robert J Reichler, M D Mark A Riddle, M D Edward Ritvo, M D Richard Rosner, M D Byron Rourke, Ph D Diane H Schetky, M D Eric Schopler, Ph D Rourke Schopler, Ph D Arthur Shapiro, M D Theodore Shapiro, M D Bennet Shaywitz, M D Larry Silver, M D Robert Stoller, M D (decedat) Alan Stone, M D Peter Szatmari, M D Ludwig Szymanski, M D Paula Tallal, Ph D Kenneth Towbin, M D Luke Tsai, M D Kenneth Jay Weiss, M D Myrna M Weissman, Ph D Elizabeth Weller, M D Karen Wells, Ph D 908 Anexa J Agnes Whittaker, M D Janet B W Williams, D S W, Ronald Winchel, M D Allan Yozawitz, M D Kenneth J Zucker, Ph D Barry Zuckerman, M D Bernard Zuger, M D Consilierii pentru Tulburările de Comportament Alimentar W Stewart Agras, M D Arrtold Anderson, M D • Wiiliam Berman, Ph D Peter Beumont, M D Barton J Blinder, M D Susan Jane Blumenthal, M D LCDR James M Blunt Harry A Brandt, M D Timothy D Brewerton, M D Kelly Brownell, Ph D Gabrielle A Carlson, M D Eva Carr, M A Regina Casper, M D Leslie Citrome, M D, Peter J Cooper, M D Arthur H Crisp, M D Maria DaCosta, M D Bonnie Dansky, Ph D Michael Devlin, M D Adam Drewnowski, Ph D Elke Eckert, M D Robert Edelman, M D Christopher Fairburn, M D Madeline Fernstrom, Ph D Manfred Fichter, M D Martine Flament, M D Henri Flikier, A C S W Victor Fornari, M D Chris Freeman, M D David M Garner, Ph D Philip W Gold, M D Harry E Gwirtsman, M D Deborah Hasin, Ph D C Peter Herman, Ph D David Herzogz M D Jules Hirsch, M D Hans W Hoek, M D , Ph D Steven Ken Hoge, M D L K George Hsu, M D James I Hudson, M D Laurie Humphries, M D Philippe Jeammet, M D David C Jimerson, M D Craig Johnson, Ph D Ross S Kalucy, M D Jack L Katz, M D Walter Kaye, M D Justin Kenardy, Ph D Kenneth S Kendler, M D Sid Kennedy, M D Dean Kilpatrick, Ph D Dean D Krahn, M D Sing Lee, M R C Psych Pierre Leichner, M D Harold Leitenberg, Ph D Jill Leolbonne, M D Gloria Leon, Ph D Katharine Loeb, B A Alexander R Lucas, M D Marsha Marcus, Ph D Valerie Rae McClain, B A Juan Enrique Mezzich, M D , Ph D Julian Morrow, Ph D Claes Norring, Dr Med Sc Patrick O'Conner, Ph D Marion P Olmstead, Ph D Carol B Peterson, Ph D Karl Pirke, M D Janet Polivy, Ph D Harrison Pope, M D Charles Portney, M D Albert M Powell, M D Raymond Prince, M D Richard Pyle, M D Ellen Raynes, Psy D Rory Richardson, M A Cheryl Ritenbaugh, Ph D , M P H Paul Robinson, M D Judith Rodin', Ph D Barbara J Rolls, Ph D James Rosen, Ph D Gerald Russel, M D Ronna Saunders, L C S W Joseph Silverman, M D Michael Strober, Ph D Colaboratorii DSM-IV 909 Albert J Stunkard, M D Allan Sugarman, M D George Szmukler, M D Sten Theander, M D Suellen Thomsen, B A David Tobin, Ph D Walter Vandereycken, M D David Veale, M R C Psych Kelly Bemis Vitousek, Ph D Thomas Wadden, Ph D David Waller, M D Winny Weeda-Mannak, Ph D Herbert Weiner, M D Mitchel Weiss, M D , Ph B> David Wheadon, M D Rena Winh, M D Steve Wonderlich, Ph D Susan Wooley, Ph D Wayne Wooley, Ph D Judith Wurtman, Ph D Joel Yager, M D Susan Yanovski, M D Preston Zucker, M D Consilierii pentru Tulburările Afective Hagop Akiskal, M D Jay Amsterdam, M D Jules Angst, M D Paul S Appelbaum, M D Mărie Ăsberg, M D David Avery, M D Aaron T Beck, M D James C Beck, M D Dan Blazer, M D Charles Bowden, M D Ian Brockington, M D Susan B Campbell, Ph D Dennis P Cantwell, M D Bernard J Carroll, M D , Ph D Giovanrd Cassano, M D Paul Chodoff, M D William Coryell, M D John L Cox, M D Jonathan Davidson, M D John Davis, M D Christine Dean, M D Robert Delong, M D J Raymond DePaulo, M D, Jean Endicott, Ph D Cecile Ernst, M D Max Firik, M D Leslie M Forman, M D Linda George, Ph D Robert Gerner, M D Elliot Gershon, M D William Goldstein, M D Byron Good, Ph D Frederick K Goodwin, M D Thomas Gordon Gutheil, M D Wilma M Harrison, M D Jonathon M Himmelhoch, M D Robert M A Hirschfeld, M D, Steven Ken Hoge, M D Charles Holzer III, M D Robert Howland, M D Emily Hoyer, B A James Jefferson, M D Ira Katz, M D Gabor Keitner, M D Robert Kendell, M D Kenneth S Kendler, M D Daniel Klein, Ph D Gerald L Klerman, M D (decedat) James Kocsis, M D Harold Koenig, M D Ernest Kovacs, M D Helena Kraemer, Ph D K Ranga Rama Krishnan, M D Andrew Krystal, M D David J Kupfer, M D Jacqueline LaLive, M D Peter Lewinshon, Ph D Wolfgang Maier, M D John Manii, M D Spero Manșon, Ph D James P McCullough, Ph D Patrick McGrath, M D, Julien Mendelewicz, M D Kathleen Merikangas, Ph D Robert Michels, M D Ivan Miller, Ph D Phyllis Nash, D S W Michael O'Hara, Ph D David Osser, M D 310 Anexa J Gordon Parker, M D Barbara Parry, M D Eugene Paykel, M D Kok Lee Peng, M D Fredrick Petty, M D , Ph D Robert M Post, M D Daniel Purdy, A B Frederic Quintkin, M D Judith G Rabkin, Ph D Ted Reich, M D Richard Ries, M D Donald Robinson, M D Holly Rogers, M D Jerrold F Rosenbaum, M D Morman Rosenthal, M D Anthony Rotschild, M D Alee Roy, M D Cordelia Russell, B A Alan Schatzberg, M D -Jan Scott, Ph D Tracie Shea, Ph D Anne Simirtons, Ph D Stuart Sotsky, M D David Steffens, M D Jonathan Stewart, M D Larry H Strasburger, M D, Ph D Trisha Suppes, M D , Ph D Michael Thase, M D Richard Weiner, M D Jan Weissenburger, M A Myrna M Weissrnan, Ph D Kenneth Wells, M D Peter C whybrow, M D George Winokur, M D Anna Wirz-Justice, Ph D Plans Ulrich Wittchen, Ph D Consilierii pentru Problemele Codificării Multiaxaiale jonathan F, Borus, M D Kathîeen Buckwalter, Ph D Frederic Busch, M D Eric Douglas Câine, M D Thornas Carii, M D Arnold Cooper, M D Paul Crits-Christoph, M D Susan Fine, M A Paul J, Fink, M D Jack Froom, M D Akira Fujinawa, M D Daniel W Gillette, M D Robert Glick, M D Byrort Good, Ph D Richard E Gordon, M D , Ph D Barry Gurland, M D Herta A Guțtman, M D Richard Hali, M D Mardi Horowitz, M D Charles Hughes, Ph D T Byrarn Karasu, M D James Karls, D S W Florence Kaslow, Ph D Otto Kemberg, M D Gerald L Klerman, M D (decedat) Thornas Kuhlman, Ph D Powell Lawton, Ph D Joshua D Lipsitz, Ph D Christine Lloyd, M D Lester Luborsky, M D, Roger Mackinnon, M D Carolyn Mazure, Ph D Theodore Milion, Ph D Glen Pearson, M D J Christopher Perry, M D George FI Pollock, M D Joseph M Rey, Ph D Lawrence Rockland, M D Geoffrey Shrader, M D Ronaîd G Simons, M D , M A Alan Stoudemire, M D James J Străin, M D John S Strauss, M D Christopher Tennant, M D Mary Durând Thornas, R N , Ph D Virginia Tilden, R N , D N Sc George Vaillant, M D Holly Skodol Wilson, R î\k, Ph D Ronald M Wintrob, M D, Lyman C Wynne, M D , Ph D C o n s i 1 î e r î i p e n tr u Tu 1 b u r arii e de Personalitate Gerald Adier, M D Salman Akhafar, M D Hagop Akiskai, M D Norimassa Akufa, M D Colaboratorii DSM-IV 911 Renato Daniel Alarcon, M D , M P H Arthur Alterman, Ph D Antonio Andreoli, M D Paul S Appelbaum, M D Beng-Ake Armelius, Ph D Lorna Smith Benjamin, Ph D Mark Berelowitz, M D Jack Brandes, M D Remi Cadoret, M D Paul Chodoff, M D Lee Anna Clark, Ph D John Clarking, Ph D C Robert Cloninger, M D Jerome Cohen, D S W • Karyl Cole, M D Arnold Cooper, M D Paul Costa, Ph D Alv A Dahl, M D Cari Eisdorfer, M D , Ph D , M S W Edward F Foulks, M D , Ph D John Frosch, M D William Goldstein, M D Seymour L Halleck, M D Robert Hare, Ph D Judith Herman, M D Steven Ken Hoge, M D Mardi Horowitz, M D Stephen, W Hurt, Ph D Steven Hyler, M D Karen John, M D Patricia Judd, M S W Charles Kaelber, M D Oren Kalus, M D Kenneth S Kendler, M D Otto Kernberg, M D Donald Kiesler, Ph D Daniel Klein, Ph D Donald F Klein, M D Arthur Kleinman, M D , Ph D Harold Koenigsberg, M D Jerome Kroll, M D Marsha Linehan, Ph D Paul Links, M D John Lion, M D W John Livesley, M D Armând Loranger, Ph D Spencer Lyerly, Ph D Michael Lyons, Ph D K Roy Mackenzie, M D Roger Mackinnon, M D Nikolas Mănos, M D James Masterson, M D Robert McCrae, Ph D Thomas McGlashan, M D Robert David Miller, M D , Ph D Leslie Morey, Ph D Ole Mors, M D Kazuhisa Nakao, M D H George Nurnberg, M D John Oldham, M D Yutaka Ono, M D Stephen L Oxley, Ph D Joel Paris, M D Gordon Parker, M D Glen Pearson, M D Kok Lee Peng, M D J Christopher Perry, M D Ethel Person, M D Katharine Anne Phillips, M D Paul Pilkonis, Ph D Harrison Pope, M D Charles Puii, M D James Reich, M D , M P H William H Reid, M D Lee Robins, Ph D Elsa Ronningstam, Ph D Loren Henry Roth, M D Robert Ruegg, M D Pedro Ruiz, M D A John Rush, M D Marvin Schwartz, M D Richard Selman, M D Kenneth Silk, M D Bennett Simon, M D Richard C Simons, M D Erik Simonsen, M D Andrew Ewdard Skodol II, M D Paul Harris Soloff, M D Stephen Sternbach, M D Alan Stone, M D Michael Stone, M D Lawrence Tancredi, M D Alex Tarnopolsky, M D Auke Tellegen, Ph D 812 Anexa J Pekka Tienari, M D Svenn Torgensen, M D Joseph Triebwasser, M D Robert Tringone, Ph D Timothy Trull, Ph D Peter Tyrer, M D Lindsey Tweed, M D T Bedirhan Usturi, M D Per Vaglum, M D Sonya Vaglum, M D George Vaillant, M D Leonore B Waiker, Ed D Dermont Waish, M B Jack Wiggins, Ph D Jerry Wiggins, Ph D Mary C Zanarini, Ed D Consilierii pentru Tulburarea Disforică Premenstruală Elissa P Benedek, M D Sarah Berga, M D Susan Jane Blumenthal, M D Leah Joan Dickstein, M D Ellen W Freeman, Ph D Sheryl Gallant, Ph D Leslie Gise, M D Uriel Halbreich, M D Jean Hamilton, M D Michelle Harrison, M D Roger F Haskett, M D Steven Ken Hoge, M D Stephen W, Hurt, Ph D Renee Johns, B A W Keye, Jr , M D Martha Kirkpatrick, M D Martha McClintock, Ph D Margaret L Moline, Ph D Carol C Nadelson, M D Howard Osofsky, M D Mary Brown Parlee, Ph D Jeff Rausch, M D Robert Reid, M D R Rhodes, M D Ana Rivera-Tovar, Ph D Gail Robinson, M D Miriam Rosenthal, M D Peter Roy-Byrne, M D David Rubinow, M D Paula Schnurr, Ph D John Steege, M D Meir Steiner, M D , Ph D Donna Stewart, M D Anna Stout, M D Leonore B Waiker, Ed D David Youngs, M D Consilierii pentru Tulburările de interfață ale sistemelor psihiatrice (Tulburările de Adaptare, Disociative, Factice, de Control aî Impulsului și Somatoforme, și Factorii Psihologici care afectează Condiția Medicală) Paul S Appelbaum, M D Allyson Ashley, D S W Arthur J Barsky, M D David H, Barlow, Ph D Johnathon O Beahrs, M D David Bear, M D Gale Beardsley, M D Sidney Benjamin, M D , M Phil Kenneth Bowers, Ph D John Bradford, M D Bennett Braun, M D Etzel Cardena, Ph D James Chu, M D Catherine Classen, Ph D Phillip Coons, M D Douglas Detrick, Ph D Robert H Dworkin, Ph D David Folks, M D Fred Frankel, M D Edward Frischholz, Ph D George Fulup, M D Rollin Gallagher, M D Jeffrey Geller, M D Daniel W Gillette, M D Michaeî G Goldstein, M D Veerainder Goli, M B Carlos A Gonzalez, M D Junius Gonzales, M D Michael I Good, M D Ezra E H Griffith, M D Samuel B Guze, M D Seymour L Halleck, M D Colaboratorii DSM-IV 913 Abraham L Halpern, M D , Ph D Nelson Hendler, M S , M D Ernest Hilgard, Ph D Steven Ken Hoge, M D ' Jimmie C Holland, M D Eric Hollander, M D James J Hudziak, M D Janis H Jenkins, Ph D Roger Kathol, M D J David Kinzie, M D Laurence Kirmayer, M D Arthur Kleinman, M D , Ph D Richard Kluft, M D Cheryl Koopman, Ph D * Donald S Kornfeld, M D 1 K Ranga Rama Krishnan, M D John Kurtz, M D Henry R Lesieur, Ph D James Levenson, M D Roberto Lewis-Fernandez, M D John Lion, M D Zbigniew J Lipowski, M D Don R Lipsiți, M D Richard Lowenstein, M D Jeffrey Mattes, M D M Eileen McNamara, M D Harold Merskey, M D Michael Moran, M D George B Murray, M D John Nemiah, M D Jeffrey Newcorn, M D Raymond Niaura, Ph D Perry M Nicassio, Ph D, Martin Orne, M D , Ph D Kalpana Pakinathan, M D Robert O Pasnau, M D Kok Lee Perth, M D Samuel W Perry III, M D Gary Peterson, M D John Plewes, M D Stanley L Portnow, M D , Ph D Frank Putnam, M D Phillip Jacob Resnick, M D Richard J Rosenthal, M D Colin A Ross, M D John Z Sadler, M D Shirley Sanders, Ph D Stephen M Saravay, M D Jonathan F silver, M D Herbert Spiegel, M D Marlene Steiberg, M D Robert Stewart, D S W Marvin Swartz, M D Troy L Thompson II, M D Moshe Torem, M D Eldon Tunks, M D William L Webb, Jr , M D (decedat) Kenneth Jay Weiss, M D Mitchel Weiss, M D , Ph D Lewis Jolly West, M D Ronald Winchel, M D Thomas Nathan Wise, M D Dennis Wolf, M D Derson Young, M D Stuart C Yudofsky, M D Sean Yutzy, M D Consilierii pentru Schizofrenie și alte Tulburări Psihotice Xavier Amador, Ph D Stephan Arndt, Ph D Peter Berner, M D Istvan Bitter, M D Donald W Black, M D Randy Borum, M D Malcom B Bowers, Jr , M D H Ștefan Bracha, M D Ian Brockington, M D William Carpenter, M D Richard J Castillo, Ph D David Copolov, M D Lawrence A Dunn, M D William Edell, Ph D Akira Fujinawa, M D Carlos A Gonzales, M D Jack Gorman, M D Igor Grant, M D Ezra E H Griffith, M D Gretchen Haas, Ph D, Martin Harrow, Ph D Steven Ken Hoge, M D Janis H Jenkins, Ph D Dilip V Jeste, M D Marvin Karno, M D 914 Anexa J Robert Kendell, M D Anthony F Lehman, M D , M S P H, Roberto Lewis-Fernandez, M D Robert Liberman, M D Jeffrey Lieberman, M D Mario Maj, M D Joseph P McEvoy, M D Max McGee, M D Patrick McGorry, M B B S Herbert Meltzer, M D Alan Metz, M D Jeffrey L Metzner, M D Mark Richard Munetz, M D Alistair Munroe, M D Keith Neuchterlein, Ph D Yuji Okazaki, M D Alfonso Ontiveros, M D , M Sc Stein Opjordsmoen, Ph D Ananda K Pandurangi, M D Godfrey Pearlson, M D Delbert Robinson, M D Nina Schooler, Ph D Larry Siever, M D Samuel Siris, M D John Sweeney, Ph D Sally Szymanski, D O Mauricio Tohen, M D Ming Tso Tsuang, M D , Ph D, Michael Zaudig, M D Consilierii pentru Tulburările Sexuale John Bradford, M D Robert P Cabaj, M D Dona L Davis, Ph D Park Elliott Dietz, M D,, Ph D Leslie Gise, M D Abraham L Halpern, M D , Ph D Gilbert Herdt, Ph D Steven Ken Hoge, M D Helen Kaplan, M D Kok Lee Peng, M D Anna Stout, M D Consilierii pentru Tulburările de Somn Edward Bixler, M D Jack Edinger, M D Charles W Erwin, M D Eugene C Fletcher, M D Abraham L Halpern, M D , Ph D Peter Hăuri, Ph D Anthony Kales, M D Milton Kramer, M D Rocco Manfredi, M D Gail Marsh, M D Jeffrey L Metzner, M D Harvey Moldofsky, M D Timothy H Monk, Ph D Ralph Pascualy, M D , R N Howard Roffwarg, M D Thomas Roth, Ph D A John Rush, M D Constantin R Soldatos, M D Edward Stepanski, Ph D Michael Thorpy, M D Consilierii pentru Tulburările în legătură cu o Substanță Henry Abraham, M D Christer Allgulander, M D Arthur Alterman, Ph D Roland Atkinson, M D Tom Babor, Ph D George Bailey, M D James Bărbie, M D Jeffrey Bedrick, M D Fred K Berger, M D Jack D Blaine, M D Sheila Blume, M D Richard Bonnie, J D Kathleen Bucholz, Ph D John Cacciola, Ph D Glorissa Canino, Ph D William D Clark, M D Stephen Dinwiddie, M D Griffith Edwards, M D Marian Fischman, Ph D Richard Frances, M D William Frosch, îvî D Marc Galanter, M D Frank Gawin, M D Edith S Linansky Gomberg, Ph D, Enoch Gordis, M D David Gorelick, M D Bridget Grant, Ph D Marcus Grant, Ph D Colaboratorii DSM-ÎV 915 Lester Grinspoon, M D Alfred Harkley, M D James Hartford, M D Debora Hasin, Ph D Steven Ken Hoge, M D Arthur Horton, Ph D John R Hughes, M D Michael Irwin, M D Jerome Jaffe, M D Denise Kendel, Ph D Edward Kaufman, M D • Herbert Keber, M D Thomas Kosten, M D Mary Jearme Kreek, M D James Eangenbucher, Pito Edward D Levin, Ph D Benjamin Liptzin, M D James Maddox, M D Enrique Madrigal, M D Peter Martin, M D Roy Mathey, M D Wayne McFadden, M D Thomas McLellan, Ph D Jack H Mendelsohn, M D Roger Meyer, M D Norman Miller, M D Robert Millman, M D Maristela Monteiro, M D Robert M Morse, M D David F Naftolowitz, M D Paul Nagy Charles O'Brien, M D Glen Pearson, M D Stanton Peele, Ph D Helen Pettinatti, Ph D Andrzej Piotrowski, M D Rumi Price, Ph D Anthony Radcliffe, M D Charles Riordan, M D Jed Rose, Ph D Bruce Rounsaville, M D John Saunders, M D Sidney H Schnoll, M D Charles R Schuster, Ph D Boris Segal, M D Roy Stein, M D Lee R Towle, Ph D John Tsuang, M D Harold Urschell III, M D Dermott Walsh, M B Robert Weinreib, MD Joseph Westermeyer, M D Ph D, M P H Kenneth Winters, Ph D Sheldon Zimberg, M D Consilierii Grupului Operativ Consilieri pentru Probleme de Codificare Andrea Albaum-Feinstein Margaret Amatayakul, M B A , R R A Amy Blum, M P H , R R A, Delray Green, R R A Deborah K Hansen, A R T , C C S Robert A Israel, M P H L Ann Kirner, C C S Perrianne Lurie, M D , M P H Sue Meads, R R A James W Thompson, M D M P H Consilieri pentru Probleme Transculturale Juan Enrique Mezzich, M D , Ph D Arthur Kleinmann, M D , Ph D Horacio Fabrega, Jr , M D Delores Parron, Ph D Byron Good, Ph D Keh-Ming Lin, M D Spera Manșon, Ph D Gloria Johnson-Powell, M D Victor R Adebimpe, M D Renato Daniel Alarcon, M D ,M P H William Arroyo, M D Morton Beiser, M D James Boster, Ph D Glorissa Canino, M D Ian Alberto Canino, M D Richard J Castillo, Ph D Freda Cheung, Ph D ( 916 Anexa J Ellert Corin, Ph D Dona L Davis, Ph D Armando Favazza, M D Candace Fleming, Ph D Edward F Foulks, M D , Ph D Atwood Gaines, Ph D Albert Gaw, M D James Gibbs, Ph D Carlos A Gonzalez, M D Ezra E H Griffith, M D Peter J, Guarnaccia, Ph D Gilbert Herdt, Ph D Kim Hopper, Ph d David Hufford, Ph D Charles Hughes, Ph D Janis H Jenkins, Ph D Marvirt Karno, M D Marianne Kastrup, M D , Ph D J David Kinzie, M D Laurence Kirmayer, M D Paul Koegel, Ph D Robert F Kraus, M D Tina K Leonard-Green, M S , R D Roberto Lewis-Fernandez, M' D T-Y Lin, M D Roland Littlewood, M B , D Phil Francis Lu, M D Enrique Madrigal, M D Theresa G'Nell, Ph D Raymond Prince, M D Juan, Ramos, Ph D Cheryl Ritenbaug, Ph D , M P H Lloyd Rogler, Ph D William H Sack, M D Ihsan Salloum, M D , M P H Norman Sartorius, M D , Ph D Catherine L Shisslak, Ph D Ronald C Simons, M D , M A Jeanne M Spurlock, M D Nicolette Teufel, Ph D James W Thompson, M D , M P H Wen-Shing Tseng, M D Mitchel Weiss, M D , Ph D Joseph Westermeyer, M D , Ph D , M P H Charles Wilkirison, M D Ronald M Wintro'b, M D Joseph Yarnamoto, M D Consilierii pentru Problemele de Familie/Relaționale James Alexander, Ph D Arthur M Bodin, Ph D Robert Butler, M D Patricia Chamberlain, Ph D Dante Cichetti, Ph D John Clarkin, Ph D Daniel Corwin, M D Mark R Ginsberg, Ph D Michael J Goldstein, Ph D Herta, A Guttman, M D Michael D Kahn, Ph D Sandra Kaplan, M D Florence Kaslow, Ph D John F Knutson, Ph D Judy Magii, M S W David Milkowitz, Ph D K Daniel Q'Leary, Ph D David Olson, Ph D David Pelcovitz, Ph D Artgus M Strachan, Ph D Terry S Trepper, Ph D Lyman C Wynne, M D , Ph D Ramsy Yassa, M D Consilierii pentru Problemele Medico-Legale Paul S Appelbaum, M D, James C Beck, M D Lewis M Bloomîngdale, M D Richard Bonnie, J D Jeffrey Lee Cummings, M D Jeffrey Geller, M D Robert P Granacher, M D , Ph D Thomas Gordon Gutheil, M D Abraham L Halpern, M D , Ph D Steven Ken Hoge, M D, Stuart Kleinman, M D Jeffrey L Metzner, M D Charles A Meyer, Jr , M D, Robert David Miller, M D , Ph D Mark Richard Munetz, M D Stanley L, Portnow, M D , Ph D Phillip Jacob Resnick, M D Richard Rosner, M D Colaboratorii DSM-IV 917 Daniel W Shuman Larry H Strasburger, M D , Ph D Kenneth Jay Weiss, M D Howard Zonana, M D Consilierii pentru Tulburările de ’ Mișcare induse de Medicamente Gerard Addonizio, M D Lenard Adler, M D Burt Angrist, M D Ross J Baldessarini, M D Stanley N Caroff, M D Daniel Casey, M D Jeffrey Lee Cummings, M D Georges Gardos, M D Allen Gelenberg, M D James Jefferson, M D Dilip V Jeste, M D John M, Kane, M D Paul E Keck, M D James Levenson, M D - _ Stephan C Mann, M D Ananda K Pandurangi, M D Patricia Rosebuch, M D Virginia Susman, M D Peter Weiden, M D Ramsy Yassa, M D Consilierii Grupului Operativ pentru DSM-IV Boris M Astrachan, M D Robert Avânt, M D Jeanette Bair, B S , M B A W Robert Beavers, M D Jeffrey Bedrick, M D Car! Bell, M D Ellen Berman, M D Eugene Broadhead, M D,, Ph D Laura Brown, Ph D Robert P Cabaj, M D Robert Cahan, M D Robert Chiarello, M D William D Clark, M D Steven Cohen-Cole, M D Lee Combrinck-Graham, M D Vicky Conn, R N Harris Cooper, Ph D Michael Crouch, M D Alan Daniels Frank deGruy, M D Susan Dime-Meenan Stacy Donovan, B A Richard Dudley, M D Suzanne Dworak-Peck Bruce Emery, A C S W Spencer Falcon, M D Louis Fine, M D Susan Fine, M A Rita Finnegan, R R A Gerald H Flamm, M D Laurie Flynn, B A Raymond D Fowler, Ph D Richard Frances, M D Jack Froom, M D Robert W Gibson, M D Junius Gonzales, M D Raphael S Good, M D Robert C Green, M D Larry P Griffin, M D Claire Griffin-Francell, R N Alfred Harkley, M D Norman B Hartstein, M D Ann Hohmann, Ph D Theodore Hutchinson, M D Dale Johnson, Ph D John E Joyner, M D Harold Kaminetzky, M D Ira Katz, M D ■ Jeraîd Kay, M D Kelly Kelleher, M D Helena Kraemer, Ph D John J LaFerla, M D Marion Langer, Ph D Martha Lasseter, R R A Philip Lavori, Ph D Lawrence N Lazarus, M D Harriet Lefley, Ph D James Levenson, M D Frank Ling, M D Mack Lipkin, M D Don-David Lusterman, Ph D Richard M Magraw, M D Kathryn Magruder, Ph D , M P H, Dale Matthews, M D Chuck Miles, M D i 918 Anexa J Sheldon I Miller, M D Paul D Mozley, M D Kathi Pajer, M D Joseph Palombi, M D Robert C Park, M D Elaine Purpel, M S W Peter Rabins, M D Anthony Radcliffe, M D Richard Rahe, M D Peter Rapo, M D Marilyn Rosenson, M D Marshall Rossman, M D Donald J Scherl, M D Sidney H Schnoll, M D Diana Seebold, R R A Charles A Shamoian, M D , Ph D Steven Sharfstein, M D J Gegory Shea Alfred Skinner, M D William W Snavely Janet T Spence Leon Speroff, M D Emanuel Steindler, Melvin Stern M D James E Străin, M D Rev Paul C Tomlinson Michael B Unhjem Jerome Vaccaro, M D Jeanne Van Riper, A R T Alan J Wabrek, M D Lenore B Walker, Ed D Steven Wartman, M D Robert Weinrieb, M D Robert Weinstock, Ph D Bryant Welch, Ph D Eleanor White, Ph D Robert L Williams, M D Mark Wolraich, M D Da vid Youngs, M D Consilierii internaționali Grupul Operativ pentru DSM-IV a cerut opinia unei largi categprii de experți din toate țările Contribuția experților din alte țări a ajutat la asigurarea sensibilității culturale, la aplicabilitatea de către profesioniștii în sănătate mentală din alte țări și la o mai mare compatibilitate cu CIM-10 Experții din alte țări au consiliat atât Grupul Operativ, cât și Grupurile de Lucru Christer Allgulander, M D (Suedia) Paulo Alterwain, M D (Uruguay) Antonio Andreoli, M D (Elveția) Jules Angst,M D (Elveția) Beng-Ake Armelius, Ph D (Elveția) Mărie Âsberg, M D (Suedia) Tolăni Asuni, M D, (Nigeria) Sidney Benjamin, M D , M Phil (Anglia) Mark Berelowitz, M D (Anglia) Peter Berner, M D (Austria) Akscl Bertelsen, M D (Danemarca) Peter Beumont, M D (Australia) Istvan Bitter, M D (Ungaria) Ray Blanchard, Ph D (Canada) Daniel Bobon (Belgia) Jacek Bomba, M D (Polonia) Kenneth Bowers, Ph D (Canada) Susan Bradley, M D (Canada) Jack Brandes, M D (Canada) Ian Brockington, M D (Anglia) Graham Burrows,M D (Australia) Patricia Casey,M D (Irlanda) Giovanni Cassano, M D (Italia) Doo Young Cho, M D (Coreea) David M Clark, Ph D (Anglia) John E Cooper, M D (Anglia) Peter J Cooper, M D (Anglia) David Copolov, M D (Australia) Jorge Costa e Silva, M D, (Brazilia) Arthur H Crisp, M D (Anglia) Stanislaw Dabrowski, M D (Polonia) Adrian Dafunchio, M D (Argentina) Alv A Dahl, M D (Norvegia) Christine Dean, M D (Anglia) Horst Dilling, M D (Germania) Colaboratorii DSM-IV 919 Keith Stephen Dobson, M D (Canada) Griffith Edwards, M D (Anglia) Christopher Fairburn, M D (Anglia) Franșois Ferrero, M D (Elveția) Manfred Fichter, M D (Germania) Martine Flament, M D (Franța) Chris Freeman, M D (Scoția) Harold Freyberger, M D (Germania) Akira Fujinawa, M D (Japonia) Paul Garfinkel, M D (Canada) Michel Gelder, M D (Anglia) Semyon Gluzman, M D (fosta URSS) Judith H Gold, M D (Canada) Marcus Grant, Ph D (Elveția) Herta A Guttman, M D (Canada) Heinz Hafner, M D (Germania) Robert Hare, Ph D (Canada) Lily Hechtman, M D (Canada) Michiel W Hengeveld, M D , Ph D (Olanda) C Peter Herman, Ph D (Canada) Hans Hippius, M D (Germania) Willem M Hirs, M D (Olanda) Teo Seng Hock, M D (Singapore) Hans W Hoek, M D , Ph D (Olanda) Yoshiko Ikeda, M D (Japonia) Assen Jablensky, M D (Bulgaria) Aleksander Janca, M D (Elveția) Philippe Jeammet, M D (Franța) Karen John, M D (Anglia) Migueî Jorge, M D , Ph D (Brazilia) Ross S Kalucy, M D (Australia) Marianne Kastrup, M D , Ph D (Danemarca) Heinz Katschnig, M D (Austria) Justin Kenardy, Ph D (Australia) Robert Kendell, M D (Scoția) Sid Kennedy, M D (Canada) Renard Knabbe, M D (Elveția) Vladimir Kovalev, M D (fosta URSS) Evsey Krasik, M D (fosta URSS) Yves LeCrubier, M D (Franța) Pierre Leichner, M D (Canada) Jill Leolbonne, M D (Anglia) Bemard Lerer, M D (Israel) Aubrey Levin, M D (Africa de Sud) Paul Links, M D (Canada) Zbigniew Lipowski, M D (Canada) Alwyn Lishman, M D (Anglia) W John Livesley, M D (Canada) J Lâpez-Ibor, Jr , M D (Spania) Mario Maj, M D (Italia) Felice Lieh Mak (China) Nikolas Mănos, M D (Grecia) Isaac Marks, M D (Anglia) Alexander C McFarlane, M B B S (Hons), M D (Australia) -Patrick McGorry, M B B S (Australia) Julien Mendelewicz, M D (Belgia) Klaus Minde, M D (Canada) Harvey Moldofsky, M D (Canada) Maristela Monteiro,M D (Brazilia) Stuart Montgomery, M D (Anglia) Ole Mors, M D (Danemarca) Alistair Munroe, M D (Canada) Gulam Mustafa, M D (Kenya) Yoshibumi Nakane, M D (Japonia) W A Nolen (Olanda) Claes Norring, Dr Med Sc (Suedia) Yuri Nuller (fosta URSS) Ahmed Okasha, M D (Egipt) Yuji Okazaki, M D (Japonia) Yutaka Ono, M D (Japonia) Alfonso Ontiveros, M D , M Sc (Mexic) Stein Opjordsmoen, Ph D (Norvegia) John Orley, M D (Elveția)' Lars Goran Ost, Ph D (Suedia) Stefano Pallanti, M D (Italia) Joel, Paris, M D (Canada) Gordon Parker, M D (Austria) Eugene Paykel, M D (Anglia) Kok Lee Peng, M D (Singapore) Uwe Henrick Peters, M D (Germania) Carlo Penis, M D (Suedia) Pierre Pichot, M D (Franța) Andrzej Piotrowski, M D (Polonia) Karl Pirke, M D (Germania) Janet Polivy, Ph D (Canada) Charles Puii, M D (Luxemburg) Kari Pylkkanen, M D (Finlanda) 920 Anexa J Juan Rarrton de la Fuente, M D (Mexic) Beverley Raphael, M D (Australia) Robert Reid, M D (Canada) Helmut Remschmidt (Germania) Nils Rettersol, M D (Norvegia) Joseph M Rey, Ph D (Australia) Jeffrey C Richards, Ph D (Australia) Antonio A Rizzoli, M D (Italia) Paul Robinson, M D (Anglia) Sir Martin Roth, M D (Anglia) Byron Rourke, Ph D (Canada) Gerald Russell, M D (Anglia) Sir Michael Rutter, M D (Anglia) Javier Saavedra, M D (Peru) Paul Salkovskis, Ph D (Anglia) Norman Sartorius, M D , Ph D (Elveția) John Saunders, M D (Australia) Aart H Schene, M D (Olanda) Marcus Fini Schulsinger, M D (Danemarca) Jart Scott, Ph D (Anglia) Ruben Hernandez Serrano, M D (Venezuela) Michael Shepard, M D (Anglia) Erik Simonsen, M D (Danemarca) Cees J Slooff, M D (Olanda) Constantin R, Soldatos, M D (Grecia) ■ Zahava Solomon, M D (Israel) Marin Stancu, M D (România) Meir Steiner, M D , Ph D (Canada) Donna Stewart, M D (Canada) Eric'Stromgren, M D (Danemarca) Peter Szatmari, M D (Canada) George Szmukler, M D (Anglia) Âlex Tarnopolsky, M D (Canada) Christopher Tennant, M D (Australia) Sten Theander, M D (Suedia) Pekka Tienari, M D (Finlanda) Svenn Torgensen, M D (Norvegia) Peter Trower, Ph D (Anglia) Eldon Tunks, M D (Canada) Peter Tyrer, M D (Anglia) T Bedirhan Usturi, M D (Elveția) Per Vaglum, M D (Norvegia) Walter Vandereycken, M D (Belgia) Jenny Van Drimmelen-Krabbe, M D (Elveția) J T van Mens, M D (Olanda) David Veaie, M R C Psych (Anglia) F C Verhulst (Olanda) Marcio Versiani, M D (Brazilia) Marten W de Vries, M D (Olanda) Dermont Walsh, M B (Irlanda) Winny Weeda-Mannak, Ph D (Olanda) John S Werry, M D (Noua Zeelandă) Hans Ulrich Wittchen, Ph D (Germania) Ramsy Yassa, M D (Canada) Derson Young, M, D (China) Michael Zaudig, M D (Germania) Joseph Zohar, M D (Israel) Kenneth J Zucker, Ph D (Canada) Roberto Llanos Zuloaga, M, D (Peru) Proiectele de testare în teren centrate pe DSM-IV Proiectele de testare'în teren elaborate de Institutul Național de Sănătate Mentală în colaborare cu Institutul Național pentru Abuzul de Drog și Institutul Național pentru Abuzul de Alcool și Alcoolism au fost o sursă extrem de importantă de date și au contribuit în mare măsură ia calitatea DSM-IV Exprimăm mulțumirile noastre lui Darrel Regier, M D , Director al Diviziei de Epidemiologie și Cercetare Servicii, și lui Charles Kaebler, M D , Inspector de Proiect, pentru ajutorul și profesionismul lor Mulțumim, de asemenea, următorilor participanți la testarea în teren: Investigator principal Alieri Frances, M D Investigator co-principal Harold Alan Pincus, M D Colaboratorii DSM-IV 921 Coordonator al testării în teren Myriam Kline, M S Statistician Consultant Helena Kraemer, Ph D Testarea în teren a Tulburării de Personalitate Antisociale Director de proiect Thomart A Widiger, Ph D Coordonatori locali Arthur Alterman, Ph D Remi J Cadoret, M D ț Robert Hare, Ph D Lee Robirts, Ph D George E Woody, M D Mary C Zanarini, Ed D Testarea în teren a Autismului și Tulburărilor de Dezvoltare Pervasivă Director de proiect Fred Volkmar, M D (de asemenea, și coordonator local) Coordonatori locali Magda Campbell, M D, B J Freeman, Ph D Anii Klin, Ph D Catherine Lord, Ph D E Ritvo, M D Sir Michael Rutter, M D Eric Schopler, Ph Coordonatori locali, locuri voluntare Joel Bregman, M D jan Buitelaar, M D Soo Churl Cho, M D Eric Fombomnne, M D joaquin Fuentes, M D Yossie Hattab, M D Yoshihiko Hoshino, M D J Kerbeshian, M D William Kline, Ph D Katherine Loveland, Ph D Bxyna Siegel, Ph D Wendy Stone, M D Peter Szatmari, M D Ludwig Szyrnanski, M D Kenneth Towbin, M D John S Werry, M D Testarea în teren a Tulburării de Comportament Disruptiv Director de proiect Benjamin Lahey, Ph D (de asemenea, și coordonator local) Coordonatori locali Russell Barkley, Ph D Joseph Biederman, M D Barry Garfinkel, M D Laurence Greenhill, M D George Hynd, Ed D Keith McBurnett, Ph D Jeffrey Newcorn, M D Thomas Ollendick, Ph D Coordonatori locali, locuri voluntare Paul Frick, Ph D Peter jensen, M D Lyrtn Kerdyk, Ph D John Richters, Ph D Coordonator de date Doreas Perez, B A Testarea în teren, a Depresiei Majore, Dîstimiei și Tulburării Depresive Minore Director de proiect Martin B Keller, M D (de asemenea, și coordonator local) Codirectori de proiect Michael B First, M D James Kocsis, M D (de asemenea, și coordonator local) Coordonatori locali Robert M A Kirschfeld, M D Charles Holzer, Ph D Gabor Keitner, M D Daniel Klein, Ph D Deborah Marin, M D - James P McCullough, Ph D Ivan Mxiler, Ph D Tracie Shea, Ph D, 922 Anexa J Coordonatori de date Diane Hanks, M A Cordelia Russell, B A Testarea în teren a Tulburării Depresiv-Anxioase Mixte Directori de proiect David H Barîow, Ph D (de asemenea, și coordonator local) Michael R Liebowitz, M D (de asemenea, și coordonator local) Richard Zinbarg, Ph D (de asemenea, și coordonator local) Coordonatori locali Phil Brantley, Ph D Eugene Broadhead, M D z Ph D Wayne Katon, M D jean-Pierre Lepine, M D Jeffrey C Richards, Ph D Peter Roy-Byrne, M D Linda Street, Ph D Mardjan Teheran!, Ph D Testarea în teren a Tulburării Obsesivo-Compulsive Director de proiect Edna Foa, Ph D (de asemenea, și coordonator local) Coordonatori locali Jane Eisen, M D Wayne Goodman, M D Hella Hiss, Ph D Eric Hollander, M D Michael Jenike, M D Michael J Kozak, Ph D Steven Rasmussen, M D Joseph Ricciardi, Ph D Peggy Richter, M D Barbara Rothbauxn, Ph D Testarea în teren a Panicii Director de proiect Abby Fyer, M D (de asemenea, și coordonator local) • Codirector de proiect James C Ballenger, M D (de asemenea, și coordonator local) Coordonatori locali David H Barlow, Ph D Michael Hollifield, M D Wayne Katon, M D Richard Swinson, M D Analiști de date Tim Chapman, M Phil Salvatore Mannuzza, Ph D Coordonator de date Hilary Rassnick, M A Testarea în teren a Tulburării stresul Posttraumatic Director de proiect Dean Kilpatrick, Ph D (de asemenea, și coordonator local) Bessel van der Koîk, M D (de asemenea, și coordonator local) Coordonatori locali John Freedy, Ph D Sandra Kaplan, M D David Pelcovitz, Ph D Patty Resick, Ph D Heidi Resnick, Ph D Susan Roth, Ph D Testarea în teren a Schizofreniei și Tulburărilor Psihotice Afine Directori de proiect Nancy Coover Andreasen, M D , Ph D (de asemenea, și coordonator local) Michael A Flaum, M D (de asemenea, și coordonator local) Coordonatori locali Xavier Amador, Ph D H Ștefan Bracha, M D Wiîliam Edell, Ph D Jack Gorman, M D Kenneth S Kendler, M D Jeffrey Lieberman, M D Thomas McGlashan, M D Ananda K Pandurangi, M D Delbert Robinson, M D Coordonatori locali, locuri voluntare Patrick McGorry, M B B S j Colaboratorii DSM-IV 923 Alfonso Ontiveros, M D , M Sc Mauricio Tohen, M D Testarea în teren a Tulburărilor de Somn Directori de proiect Daniel Buysse, M D (de asemenea, și coordonator local) Da vid J Kupfer, M D Charles F Reynolds III, M D Coordonatori locali Edward Bixler, M D Peter Hăuri, Ph D Anthony Kales, M D $ Rocco Manfredi, M D Thomas Roth, Ph D Edward Stepanski, Ph D Michael Thorpy, M D Coordonator date Debbie Mesiano, B S Testarea în teren a Tulburării de Somatizare Director de proiect C Robert Cloninger, M D Coordonatori locali Sarnuel B Guze, M D Roger Kathol, M D Ronald L Martin, M D Richard Smith, M D James J Străin, M D Sean Yutzy, M D Testarea în teren a Uzului unei Substanțe Directori de proiect Linda Cottler, Ph D (de asemenea, și coordonator local) John E Helzer, M D Marc Alan Schuckit, M D (de asemenea, și coordonator local) Coordonatori locali Thomas Crowley, M D John R Hughes, M D George E Woody, M D Coordonatori locali, locuri voluntare Jean-Pierre Lepine, M D Proiectul MacArthur de reanalizare a datelor Proiectele de reanalizare a datelor susținute de generoasa donație a lui John D and Catherine T MacArthur Foundation oferă o bază de date pentru o cercetare extensivă Multe mulțumiri lui Denis Prager de la Fundație pentru imensul său ajutor Sincerele noastre aprecieri următoarelor persoane care au condus proiectele de reanalizare a datelor: Investigator principal Allen Frances, M D Investigatori coprincipali Harold Alan Pincus, M D Thomas A Widiger, Ph D Tulburările anxioase David H Barlow, Ph D Deborah C Beidel, Ph D Thomas Burton, B A Michelle G Graske, Ph D George C Curtis, M D Peter A DiNardo, Ph D Abby Fyer, M D Robin Garfinkel, Ph D Richard Heimberg, Ph D Elizabeth M Hill, Ph D Cristopher D Horning, B A Ewald Horwath, M D , M S C James Jonson, Ph D (decedat) Harlan Juster, Ph D, Wayne Katon, M D Gerald L Kleman, M D (decedat) Karen Law, B A Andrew Leon, Ph D Michael R Liebowitz, M D Salvatore Mannuzza, Ph D 924 Anexa J Jill Mattia, M A Eryn Oberlander, M D Susan Orsillo, M A Peter Roy-Byrne, M D Paul Salkovskis, Ph D Franklin Schneier, M D Samuel M Turner, Ph D Myrna M Weissman, Ph D Susan I Wolk, M D Robert Zarate, M A Deliriumul, demența, tulburările amnestice și alte tulburări cognitive Michaei O Colvin, M D Marshall Folstein, M D Gary Lloyd Gottlieb, M D Dilip V Jeste, M D Sue Levkoff, D S C Benjamin Liptzin, M D George W Rebok, Ph D David Salmon, Ph D Leon Thal, M D Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în perioada de sugar, în copilărie sau adolescență Broks Applegate, Ph D Gerald August, Ph D Susan J Bradley, M D Joel Bregman, M D Patricia Cohen, Ph D Michaei Flory, Ph D Susan Folstein, M D Eric Fombonne, M D Barry Garfinkel, M D Richard Green, M D , J D Stephanie M Green, M S Jane E Hood, M A Kate Keenan, M S Benjamin Lahey, Ph D Marion Leboyer, M D Rolf Loeber, Ph D Catherine Lord, Ph D John McLennan, M D Nancy Minshew, M D Rhea Paul, Ph D Andrew Pickles, Ph D Howard M Rebach, Ph D Mary F Russo, Ph D Sir Michaei Rutter, M D Eric Schopler, Ph D Cristopher Thomas, MD Fred Volkmar, M D Katherine Williams, Ph D Kenneth J Zucker, Ph D Tulburările de comportament alimentar Arnord Anderson, M D Christopher Fairburn, M D Martine Flament, M D Paul Garfinkel, M D Dean Kilpatrick, Ph D James Mitchell, M D G Terence Wilson, Ph D Steven Wonderlich, M D Tulburările afective Gregory Asnis, M D Mark S Bauer, M D Diane Bynum Joseph Calabrese, M D William Coryell, M D David Dunner, M D Ellen Frank, Ph D Laszlo Gyulai, M D Martin B Keller, M D James Kocsis, M D Philip Lavori, Ph D Yves LeCrubier, M D Robert M Post, M D Samuel J Simmerts, Ph D Stuart Sotsky, M D Dan L Tweed, Ph D Lindsey Tweed, M D Peter C Whybrow, M D Sharon Younkin Tulburările de personalitate Emil F Coccaro, M D Mark Davies, M D Michaei B First, M D Robert Hare, Ph D Theodore Milion, Ph D Vivian Mitropoulou, M A Leslie Morey, Ph D Colaboratorii DSM-IV 925 Bruce Pfohl, M D Larry J Siever, M D Jeremy M Silverman, Ph D Andrew Edward Skodol II, M D Timothy Trull, Ph D Thomas A Widiger, Ph Mary C Zanarini, Ed D Tulburarea disforică premenstruală Ellen Frank, Ph D Ellen W Freeman Leslie Gise, M D Judith H Gold, M D Barbara Parry, M D | Paula Schnurr, Ph D Sally Severino, M D John Steege, M D Meir Steiner, M D , Ph D Tulburările psihiatrice de interfață a sistemelor (tulburările de adaptare, disociative, factice, de control al impulsului și somatoforme, și factorii psihologici care afectează condiția medicală) Henry R Lesieur, M D Juart Enrique Mezzich, M D,, Ph D Jeffrey Newcorn, M D David A Spiegel, M D James J Străin, M D Schizofrenia și alte tulburări psihotice Nancy Coover Andreasen, M D , Ph D Gretchen Haas, Ph D Jeffrey Lieberman, M D Patrick McGorry, M B , B S Keith Neuchterlein, Ph D Mauricio Tohen, M D Tulburările de somn Daniel Buysse, M D Charles, F Reynolds III, M D Tulburările în legătură cu o substanță John Cacdola, Ph D Linda B Cottler, Ph D John E Helzer, M D Rumi Price, Ph D Lee Robin, Ph D Marc Alan Schuckit, M D George E Woody,M D Testarea în teren a valabilității (Reliability) generale sponsorizată de Fundația MacArthwr Cum DSM-IV este publicat, un proiect adiționai sponsorizat de John O and Catherine T MacArthur va oferi informații suplimentare referitoare la validitatea criteriilor DSM-IV Proiectul de testare în teren înregistrat pe videocasetă este așteptat a fi terminat în 1995 Mulțumirile noastre următoarelor persoane care au participat la proiect: Investigatori principali Alieri Franes, M D James W Thompson, M D , M P H Investigatori coprincipali Harold Alan Pincus, M D Michael B First, M D Michael A Flaum, M D Anthony F Lehman, M D , M S P H Participant! la testare Xavier Amador, Ph D Nancy Cover Andersen, M D , Ph D F M Baker, M D, Donald W Black, M D Carlos S Castillo, M D Scott C Clark, M D William Coryeîl, M D Lisa B Dixon, M D 926 Anexa J Jack E Downhill, Jr , M D Katherine P Duffy, M D Jean Endicott, Ph D Michael A Fauman, M D , Ph D Miriam Gibbon, M S W Jack Corman, M D Paul E Hogsten, M D Michael L Jeffries, M D Douglas Langbehn, M D Joseph Liberto, M D David B Mallot, M D Del D Miller, Pharm D , M D Lewis A Opler, M D , Ph D Jill A RachBeisel, M D Robert P Schwartz, M D Andrew Edward Skodol II, M D, David H Strauss, M D Scott Stuart, M D Janet B W Williams, D S W Catherine Woodman, M D Coordonator de proiect Jennifer Norbeck, M S W Consultant Video Vincent Clayton, M A Partieipamții la faza de experți Următorii reprezintă participanții la proiect în momentul în care DSM-IV pleca la tipar S-a anticipat că și alte locuri și persoane se vor alătura proiectului Jonathan Alpert, M D Katherine Attala, M D David Avery, M D Monica Ramirez Basco, Ph D Mark S Bauer, M D (de asemenea, coordonator local) Thomas F Beltzer, M D Melanie Biggs, Ph D (de asemenea, (coordonator local) Robert J Bishop, M D Danielle Bordeau, M D Malcolm B Bowers, jr , M D Gary Bruss, M D Peter Buckley, M D Deborah S Cowley, M D Brian Cox, M D James David, M D Collette De Marneffe, Ph D Judith Dogin, M D Seda Ebrahimi, Ph D Jane Eisen, M D Maurizio Fava, M D Paul Federoff, M D Mark K Fulton, M D Diego Garcia/Borreguero, M D Roya Ghadimi, M D David S Goldbloom, M D Reed D Goldstein, Ph D (de asemenea, și coordonator local) Micael Golinkoff, Ph D Peter Goyer, M D Alan M Gruenberg, M D Michael Henry, M D Selby C Jacobs, M D _ J Joel Jeffries, M B (de asemenea, și coordonator local) Sheri Johnson, Ph D Kathleen Kim, M D , M P H Carolyn M Mazure, Ph D , (de asemenea, și coordonator local) Joseph McEvoy, M D Arnold Merrimam, M D Timothy I Mueller, M D Andrew Nierenberg,M D Michael Otto, Ph D Michelle Pato, M D Joel Pava, M D Katharine Ann Philips, M D (de asemenea, coordonator local) Mark Pollak, M D Horatio Preval, M D (de asemenea, coordonator local) David W Preven, M D (de asemenea, coordonator local) Richard Ries, M D Robert C Risinger, M D Robert Ronis, M D Jerrold F Rosenbaum, M D (de asemenea, și coordonator local) Colaboratorii DSM-IV 927 Peter Roy-Byrne, M D • (de asemenea, și coordonator local) Mark Schmidt, M D (de asemenea, și coordonator local) S Charles Schulz, M D Bruce Schwartz, M D Michael Schwartz, M D (de asemenea, și coordonator local) Michael J Sernyak, M D Richard Swinson, M D Madhukar H Trivedi, M D Andrea weiss, M D Kerrin White, M D Lawrence Wilson, M D Michael Schwartz, M D John Worthington, M D Joan Youchah, M D Alte organizații de sănătate La demararea proiectului, Grupul Operativ pentru DSM-IV a invitat peste 60 asociații de sănătate să-și desemneze reprezentanții de legătură cu Grupul Operativ pentru a confirma deschiderea procesului de revizuire precum și faptul că este reprezentată o varietate de puncte de vedere Asociațiile listate mai jos și-au desemnat reprezentanții, aceștia primind în mod regulat comunicări de la Grupurile de Lucru și de la Grupul-Operativ American Academy of Child and Adolescent Psychiatry American Academy of Family Physicians American Academy of Pediatrics American Academy of Psychiatrist in Alcoolism and Addictions American Academy of Psychiatry and the Law American Association for Geriatrie Psychiatry American Association for marriage and Family Therapy American Association of Chairmen of Departments of Psychiatry American Association of Directors of Psychiatric Residency Training American Association of Psychiatric Administrators American Board of Family Practice American College of Obstetricians and Ginecologists American College of Psysicians American Group Psychotherapy Association American Health Information Management Association American Medical Society on Alcohol and Other Drug Dependencies American Nurses' Association American Occupational Therapy Association American Psychoanalytic Association American Psychological Association American Psychological Society American Psychosomatic Society, Inc American Society for Adolescent Psychiatry Association of Departments of Family Medicine Association of Gay and Lesbian Psychiatrists Association of Mental Health Clergy Coalition for the Family Group for the Advancement of ' Psychiatry National Alliance for the Mentally Iîl National Association of Social Workers National Association of Veterans Affairs Chiefs of Psychiatry National Center for Health Statistics National Council of Community Mental Health Ccnters National Depressive and Manie Depressive Association National Medical Association National Mental Health Association Society of General Internai Medicine Society of Teachers of Family Medicine World Health Organization i 1 Anexa SC Consilierii pentru revizuirea textului DSM-IV Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor Anxioase Lisa Amaya-Jackson, M D Martin M Antony, Ph D David Barlow, Ph D 4 J Gaile Beck, Ph D Deborah C Beidel, Ph D Thomas Borkovec, Ph D Brian Cox, Ph D Jonathan R T Davidson, M D Matthew J Frîedman, M D , Ph D Wayne Katon, M D Michael R Liebowitz,M D R Bruce Lydiard, Ph D , M D Richard J McNally, Ph D Peter P Roy-Birne, M D Paula P Schnurr, Ph D Manuel Tancer, M D Steven Taylor, Ph D Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului Deliriumuluî, Demenței» Tulburărilor Âmmestiee și al Altor Tulburări Cognitive» și al Tulburărilor Mentale Datorate unei Condiții William Breitbart, M D Martin Cole, M D Sanford Finkel, M D Marshall Folstein, M D Igor Grant, M D James Levenson, M D Susan Levkoff, Sc D Medicale Generale Benjamin Liptzin, M D Jacobo E Mintzer, M D Michael K Popkin, M D Peter V Rabins, M D Gary W Small, M D Friedrich Stiefel, M D Gary J Tucker, M D Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului tulburărilor diagnosticate de regulă pentru prima dată în Perioada de Sugar» în Copilărie sau în Adolescență Laraine Masters Glidden, Ph D Philip C Kendall, Ph D, A B P P Howard Abikoff, Ph D Deborah C Beidel, Ph D Diane Benoit, M D Boris Birmaher, M D, Caryn L Carlson, M D Gabrielle A Carlson, M D Paul Frick,Ph D Cristopher Gillberg, M D , Ph D Benjamin Lahey, Ph D Alan Lincoln, M D Vera Loening-Bauck, M D Catherine Lord, Ph D Don Lynam, Ph D Keith McBurnett, Ph D 929 930 Anexa K Gary Mesibov, Ph D Nancy Minshew, M D Sally Ozonoff, Ph D Rhea Paul, Ph D John Piacentini, Ph D John Pomeroy, M D Byron Rourke, F R S C Sir Michael Rutter, M D John E Schowalter, M D Lary Silver, M D Ludwik Szymanski, M D Digby Tantarn, F R C Psych Lorna Wing, M D Sula Wolff, F R C P Joseph Woolston, M D Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor de Comportament Alimentar W Stewart Agras, M D Barton J Blinder, M D , Ph D Cynthia M Bulik, Ph D Scott Crow, M D Michael Devlin, M D Christopher Fairburn, M D Paul Garfinkel, M D Katherine Halmi, M D, David Herzog, M D Hans W Hoek, M D , Ph D James Hudson, M D David C Jimerson, M D Kenneth Kendler, M D Sing Lee, F R C Psych Marsha D Marcus, Ph D Marion P Olmstead, Ph D Albert Stunkard, M D David Tobin, Ph D Janet Treasure, M D Walter Vandereycken, M D ,Ph D Joel Yager, M D Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor Afective Hagop Akiskal, M D Lori L Altshuler, M D Ross J Baldessarini, M D Joseph Calabrese, M D David L Durtner, M D Joseph Goldberg, M D Paul E Keck, M D Daniel N Klein, Ph D James H Kocsis, M D Ellen Leibenluft, M D Lawrence H Price, M D Gregory Simon, M D Andrew StoIl,M D Kimberly Yonkers, M D Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor de Personalitate Hagop Akiskal, M D Arthur Alterman, Ph D Lee Baer, Ph D Roger Blashfield, Ph D Robert Bornstein, Ph D Paul Costa, Ph D Allen Frances, M D John Gunderson, M D Robert Hare, Ph D Daniel N Klein, Ph D Marjorie Klein, Ph D Theodore Milion, Ph D Consilierii pentru revizuirea textului DSM-IV 931 Gerald Nestadt,M D John Oldham, M D Joel Paris, M D Katharine A Phillips,M D Paul Pilkonis, Ph D James Reich, M D , M P H Lee Robins, Ph D Elsa Ronningstam, Ph D Megam Rutherford, Ph D Larry Siever,M D Robert Spitzer, M D Timothy Truîl, Ph D Peter Tyrer, M D Consoierii GropuSus de Lucru pentru revizuirea textului Tulburării Disforice Premenstruale Jean Endicott, M D Ellen Freeman, Ph D Judith Gold, M D » Uriel Halbreich, M D Barbara Parry, M D David Rubinow, M D Nada 1 Stotland, M D , M P H Kimberly Yonkers, M D Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului tulburărilor de interfață ale sistemelor psihiatrice Tulburările de Adaptare, Disociative, Factice, ale Controlului Impulsului și Somatoforme, și Factorii Psihologici care afectează Condiția Medicală) Donald W Black, M D Michael Bond, K B M B Elizabeth S Bowman, M D James D Bremner, M D Thomas Markham Brown, M D Etzel Cardena, Ph D P Gary Christenson, M D C Robert Cloninger, M D Philip Coons,M D J A Cotterill, M D Alan J Curtnien, M D Stuart Eisendrath, M D David A Fishbain David Folks, M D Victor Fornari, M D Gregory Fritz, M D Mahlon S Hale, M D Michael Jellinek, M D Roger Kathol, M D Nathaniel Katz, M D Richard Kluft, M D, Robert Ladouceur, Ph D Michel Lejoyeux, M D , Ph D David Veale, M D Matti Virkkunen, M D , Ph D Henry Lesieur; Ph D Roy Meadow, M D , F R C P Harold Merskey, D M , F R C P (C ) Juan Mezzich, M D , Ph D Fugen Neziroglu, Ph D hilip Ninan, M D, Russel Portenoy, M D Basant K Puri, M A , M B , B Chir M R C Psych Frank Putnasm, M D Richard Rogers, Ph D James Rosen, Ph D Richard J Rosenthal, M D Colin A Ross, M D Loreen Rugle, Ph D Elina Sarasola, M D Daniel J Stein, M B Marlene Steinberg, M D Maurice Steinberg, M D Alan Stoudemire, M D Margaret Stuber, M D Susan Swedo, M D Eldon Tunks, M D Thomas N Wise 932 Anexa K Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului Schizofreniei și Altor Tulburări Psihotice Nancy Andreasen, M D , Ph D David Braff, M D Michaeline Bresnahan, Ph D Jill M Goldstein, Ph D Michael Green, Ph D John Hsiao, M D Richard Keefe, Ph D Dolores Malaspina, M D, M S P H Thomas McGiashan, M D Henry Nasrallah, M D Judith Rapoport, M D, Marc-Andre Roy, M D Ezra Susser, M D Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor Sexuale Ray Blanchard, Ph D Susan J Bradley, M D Peter Fagan, Ph D Richard Green, M D , J D Stephen Levine, M D Heino F L Meyer-bahlburg, Dr rer nat Râul Schiavi, M D Leslie Schover, Ph D Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor de Somn Ronald D Chervin, M D , M S Jack Edinger, Ph D David J Kupfer, M D Cle-te Kushida, M D , Ph D Kenneth Lichstein, Ph D Emmanuel Mignot, M D , Ph D Timothy H Monk, Ph D , D Sc Charles Morin, Ph D Quentin Regestein, M D Martin Reite, M D Charles Reynolds, M D Leon Rosenthal, M D Michael Sateia, M D Edward Stepanski, Ph D Michael Thorpy, M D Alexandros Vgontzas, M D James Walsh, Ph D John Winkelman, M D , Ph D Phyllis Zee, M D , Ph D Consilierii Grupului de Lucru pentru revizuirea textului Tulburărilor în legătură cu o Substanță Enoch Gordis, M D David Goreîik, M D , Ph D Bridget F Grant, Ph D Deborah Hasin, Ph D Alan Leshner, Ph D A Thomas McLellan, Ph D Peter Nathan, Ph D Bruce Rousanville, M D George Woody, M D Index A ; Abstinența de substanțe, 201 (202) Vezi, de asemenea, substanțele specifice după nume abuz sau neglijare, Probleme de, Abuzul fizic al adultului^738 Abuzul fizic al copilului, 738 Abuzul sexual al adultului, 738 Abuzul sexual al copilului, 738 Neglijarea copilului, 738 Abuz fizic (maltratarea) de un adult, 738 de un copil, 738 Abuzul sexual al adultului, 738 al copilului, 738 Abuzul de substanțe, 198 (199) Vezi, de asemenea, substanțele specifice după nume Activitatea intelectuală Vezi activitatea intelectuală liminară aculturație, Problemă de, 741 adaptare, Tulburările de, 679 cu arfxietate, 680 (683) cu dispoziție depresivă, 679 (683) cu perturbare de conduită, 680 (683) cu dispoziție mixtă, depresivă și anxioasă, 680 (683) cu perturbare mixtă de emoții și conduită, 680 (683) nespecificată, 680 (683) adolescentului, Comportamentul antisocial al, 740 adultului, Comportamentul antisocial al, 740 afective, Tulburările, 345 Vezi, de asemenea, episoadele afective Datorate unei condiții medicale generale, 401 (404) Fără altă specificație, 410 Tulburarea afectivă indusă de o substanță, 405 (409) Tulburările bipolare, 382 Tulburările depresive, 369 Agorafobia, 432 (433) cu panică, 433 (441) fără istoric de panică, 441 (443) Akatisia acută, indusă de neuroleptice, 735, 800 (802) alcool, Tulburările induse de, Abstinența, 215 (216) Alte tulburări, 217 Intoxicația, 214 (215) alcool, Tulburările uzului de, Abuzul, 214 Dependența, 213 alcoolul, Tulburările în legătură cu, Fără altă specificație, 223 algică, Tulburarea Vezi, de asemenea, tulburările sexuale algice asociată cu o condiție medicală generală, 498 (503) asociată cu factori psihologici, 498 asociată atât cu o condiție medicală generală, cât și cu factori psihologici, 498 alimentare, Tulburarea de a perioadei de sugar sau a micii copilării, 107 (108) alimentare și comportament alimentar, Tulburările de ale perioadei de sugar sau micii copilării, 103' Pica, 103 (105) Ruminația, 105 (106) Tulburarea de alimentare a perioadei de sugar sau a micii copilării, 107 (108) Alzheimer, Demența de tip, 154 (157) amfetamina, Tulburările în legătură cu , (sau cu substanțe similare amfetaminei) 223 Fără altă specificație, 231 amfetamină, Tulburările induse de, Abstinența, 227 (228) Alte tulburări, 228 Intoxicația, 226 (227) amfetamină, Tulburările uzului de, Abuzul, 225 Dependența, 224 amnestice, Tulburările Datorată unei condiții medicale generale, 175 (177) Fără altă specificație, 179 933 934 index Tulburarea amnestică persistentă indusă de o substanță, 177 (179) Amnezia Vezi tulburările amnestice; Amnezia disociativă Amenzia disociativă, 520 (523) Amnezia psihogenă Vezi amnezia disociativă Anorexia nervoasă, 583 (589) antisocială, Tulburarea de personalitate, 701 (706) Anxietatea excesivă a copilăriei Vezi anxietatea generalizată Anxietatea generalizată (include anxietatea excesivă a copilăriei), 472 (476) Anxietatea de separare, 121 (125) Anxietatea socială Vezi fobia socială (anxietatea socială) Anxietatea de vis Vezi coșmarul anxioase, Tulburările, 429 Agorafobia, 432 (433) fără istoric de panică, 441 (443) Panica cu, 433 (441) Anxietatea generalizată (include anxietatea excesivă a copilăriei, 472 (476) Anxietatea de separare, 121 (125) Atacul de panică, 430 (432) Datorată unei condiții medicale gene- rale, 476 (479) Fără altă specificație, 484 Fobia socială (tulburarea anxietatea socială), 450 (456) Fobia specifică, 443 (449) Panica, 433 (440-441) cu agorafobie, 433 (441) fără agorafobie, 433 (440) Stresul acut, 469 (471) Stresul posttraumatic, 463 (467) Tulburarea anxioasă indusă de o substanță, 479 (483) Tulburarea obsesivo-compulsivă, 456 (462) anxioliticele, Tulburările în legătură cu Vezi tulburările în legătură cu sedati-vele, hipnoticele sau anxioliticele aptitudinilor motorii, Tulburarea, 56 Tulburarea de dezvoltare a coordonării, 56 (58) aptitudinilor școlare, Tulburările Vezi tulburările de învățare articulării, Tulburarea de dezvoltare a Vezi tulburarea fonologică Asperger, Tulburarea, 80 (84) Atacul de panică, 430 (432) atipice, Specificantul cu elemente pentru episodul afectiv, 420 (422) Autismul atipic, 84 autistă, Tulburarea, 70 (75) Aversiunea sexuală, 541 (542) 8 Balbismul, 67 (69) bărbatului, Tulburarea de erecție a, 545 (547) Datorată unei condiții medicale gene- rale, 558 (561) bărbatului, Tulburarea de orgasm a, 550 (552) bipolare, Tulburările, (382) Fără altă specificație, 400 Tulburarea bipolară I Cel mai recent episod depresiv, 382 (391) Cel mai recent episod hipomaniacal, 382 (388) Cel mai recent episod maniacal, 382 (389) Cel mai recent episod mixt, 382 (390) Cel mai recent episod nespecificat 382 (388) Episod maniacal unic, 382 (388) Tulburarea bipolară II (episoade depresive majore recurente cu episoade hipomaniacale), 392 (397) Tulburarea ciclotimică, 398 (400) borderline, Tulburarea de personalitate, 706 (710) Bulimia nervoasă, 589 (594) cafeina, Abstinența de, 764 (765) cafeina, Tulburările induse de, Alte tulburări, 233 Intoxicația, 232 (232) cafeina, Tulburările în legătură cu, 231 Fără altă specificație, 234 cannabis, Tulburările induse de, Alte tulburări, 238 Intoxicația, 237 (238) cannabisul, Tulburările în legătură cu, 234 Fără altă specificație, 241 cannabis, Tulburările uzului de, Abuzul, 236 Dependența, 236 catatonic, Schizofrenie de tip, 315 (316) catatonică, Tulburarea, Datorată unei condiții medicale generale, 185 (187) catatonice, Specificantul cu elemente pentru episodul afectiv, 418 (418) ciclare rapidă, Specificantul cu pentru Index 935 tulburarea afectivă, 427 (428) ciclotimică, Tulbuarea, 398 (400) circadian, Tulburarea ritmului de somn, 622 (629) circumscrise cultural, Sindromele, 897-903 cocaină, Tulburările induse de, Abstinența, 245 (246) Alte tulburări, 246 Intoxicația, 244 (245) cocaina, Tulburările în legătură cu, 241 Fără altă specificație, 250 cocaină, Tulburările uzului de, Abuzul, 243 Dependența, 242 Codurile adiționale, 743 Diagnostic sau condiție' amânată pe axa I, 743 Diagnostic amânat pe axa II, 743 Nici un diagnostic sau condiție pe axa I, 743 Nici un diagnostic pe axa II, 743 Tulburare mentală nespecificată (nonpsihotică) 743 cognitive, Tulburările, Vezi, de asemenea, tulburările amnestice, deliriumul, demența Declinul cognitiv în legătură cu etatea, 740 Fără altă specificație, 179 comportament alimentar, Tulburările de, 583 Vezi, de asemenea, tulburările de alimentare ale perioadei de sugar sau ale micii copilării Anorexia nervoasă, 583 (589) Bulimia nervoasă, 589 (594) Fără altă specificație, 594 Comportamentul antisocial al adultului, 740 al copilului sau adolescentului, 740 comportament disruptiv, Tulburările de, Vezi tulburările de comportament disruptiv și de deficit de atenție comunicare, Tulburările de, 58 Balbismul, 67 (69) Fără altă specificație, 69 Tulburarea fonologică, 65 (66) Tulburarea de limbaj expresiv, 58 (61) Tulburarea mixtă de limbaj expresiv și receptiv, 62 (64) (unei) condiții medicale generale Delirium datorat, 141 (143) Demență datorată, 154-158 Disfuncție sexuală datorată, 558 (561) Modificare de personalitate datorată, 187 (190) Problemă de relație în legătură cu o, 737 Tulburare afectivă datorată, 401 (404) Tulburare algică asociată cu o, 498(503) Tulburare amnestică datorată, 175 (177) Tulburarea anxioasă datorată, 476 (479) Tulburare catatonică datorată, 185 (187) Tulburare mentală datorată, 181 Tulburare mentală fără altă specificație datorată, 190 Tulburare psihotică datorată, 334 (338) Tulburare de somn datorată, 651 (654) conduită, Tulburarea de, 93 (98) conversie, Tulburarea de, 492 (498) coordonării, Tulburarea de dezvoltare a, 56 (58) copilăriei, Tulburarea dezintegrativă a, 77 (79) copilului, Comportamentul antisocial al,740 copilului sau adolescentului, Comportamentul antisocial al, 740 Coșmarul, 631 (634) Creutzfeldt-Jakob, Demență datorată maladiei, 166 (168) cronic, Specificantul de pentru episodul depresiv major, 417 (417) cronic, Ticul motor sau vocal, 114 (115) Declinul cognitiv în legătură cu etatea, 740 deficit de atenție și comportament disruptiv, Tulburările de, 85 Tulburarea de comportament disruptiv fără altă specificație, 103 Tulburarea de conduită, 93 (98) Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție, 85 (92) tip combinat, 87 (93) tip predominant impulsiv-hiperactiv, 87 (93) tip predominant inatent, 87 (93) Tulburarea hiperactivitate/deficit de atenție fără altă specificație, 93 Tulburarea opoziționismul provocator 100 (102) deficit de atenție/hiperactivitate, Tulburarea, 85 (92) Fără altă specificație, 93 delirantă, Tulburarea, 323 (329) Delirium, 136 datorat unei condiții medicale generale, 141 (143) datorat unor etiologii multiple, 146 (147) fără altă specificație, 147 indus de o substanță, 143 (145-146) 936 Index Deliriumul, demența, tulburările amnestice și alte tulburări cognitive, Deliriumul, 136 Demența, 147 Tulburarea cognitivă fără altă specificație, 180 Tulburările amnestice, 172 Demența, 147 datorată altor condiții medicale generale 162, 167 (168) maladia Creutzfeldt-Jakob, 166 (168) maladia H ÎV, 163 (168) maladia Huntington, 165 (168) maladia Parkinson, 164 (168) maladia Pick, 165(168) traumatismul cranian, 164 (168) datorată unor etiologii multiple, 170 (171) demența persistentă indusă de o substanță, 168 (170) de tip Alzheirner, 154 (157) fără altă specificație, 171 vasculară, 158 (161) Demența vasculară, 158 (161) dependentă, Tulburarea de personalitate, 721 (725) Dependența de substanțe, 192 (397) Vezi, de asemenea, substanțele specifice după nume depersonalizare, Tulburarea de, 530 (532) depresiv major, Episodul, 349 (356) depresivă, Tulburarea de personalitate, 788 (789) depresive, Tulburările Fără altă specificație, 381 Tulburarea distimică, 377 (380) Tulburarea depresivă majoră, 369 Episod unic, 369 (375) Recurentă, 369 (376) dezorganizat, Schizofrenie de tip, 314 (315) dezvoltare, Tulburările de, Vezi tulburările de învățare, retardarea mentală, tulburările de dezvoltare pervasive Diagnostic amânat pe axa lî, 743 Diagnostic sau condiție amânată pe axa I, 743 Discalculia (Tulburarea de calcul), 53 (54) Disgrafia (Tulburarea expresiei grafice), 54 (56) Diskinezia tardivă, indusă de neuroleptice, 736, 803 (805) Dislexia (Tulburare de citit), 51 (53) dismorfică corporală, Tulburarea, 507Ț510) disociative, Tulburările, 519 Amnezia disociativă, 520 (523) Fără altă specificație, 532 Fuga disociativă, 523 (526) Tulburarea de identitate disociativă, 526 (529) Tulburarea de depersonalizare, 530 (532) Dispareunie, datorată unei condiții medicale generale, 558(561) nedatorată unei condiții medicale generale, 554 (556) Dissomniile, 599 Fără altă specificație, 629 Hipersomnie primară, 604 (609) Insomnie primară, 599 (604) Narcolepsie, 609 (615) Tulburarea ritmului circadian de somn, 622 (629) Tulburare de somn în legătură cu respirația, 615 (6229 distimică, Tulburarea, 377 (380) Criteriul B de cercetare alternativ/, 774 (775) Distonia acută, indusă de neuroleptice, 735, 798 (800) Doliul, 740 Dorința sexuală redusă, 539 (541) datorată unei condiții medicale generale, 558 (561) dorinței sexuale, Tulburările Dorința sexuală redusă, 539 (541) datorată unei condiții medicale * generale, 558 (561) Aversiunea sexuală, 541 (542) Efectele adverse ale medicamentelor fără altă specificație, 736 Ejacularea precoce, 552 (554) eliminare, Tulburările de Vezi encoprezisul; enurezisul Encoprezisul cu constipație și incontinență prin preaplin, 116 (118) fără constipație și incontinență prin preaplin, 116 (118) Enurezisul (nedatorat unei condiții medicale generale), 118 (121) Episoadele afective Episodul depresiv major, 349 (356) Episodul hipomaniacal, 365 (368) Episodul maniacal, 357 (362) Episodul mixt, 362 (365) Index 937' erecție a bărbatului, Tulburarea de, 545 (547) datorată unei condiții medicale generale, 545 (547) Etiologii multiple Delirium datorat unor, 146 (147) Demență datorată unor, 170 (171) evitantă, Tulburarea de personalitate, 718 (721) evoluție longitudinală, Specificanții de, (cu și fără recuperare interepisodică completă), pentru tulburările afective, 424 (425) excitație, Tulburările de, Vezi tulburările de excitație sexuală excitație sexuală, Tulburările cțe, Tulburarea de erecție a bărbatului, 545 (547) datorată unei condiții medicale generale, 558 (561) Tulburarea de excitație sexuală a femeii 543 (544) Exhibiționismul, 569 (569) , expresiei grafice, Tulburarea, 54 (56) factice, Tulburările, cu semne și simptome predominant psihologice, 514 (517) cu semne și simptome predominant somatice, 514 (517) cu semne și simptome psihologice și somatice combinate, 515 (517) fără altă specificație, 517 factice prin procură, Tulburarea, 781 (783) Factorii psihologici care afectează condiția medicală, 731 (734) fără altă specificație, Delirium, 147 Demență, 171 Disfuncție sexuală, 565 Dissomnie, 629 Efecte adverse ale medicamentelor, 736 Parafilie, 576 Parasomnie, 644 Problemă relațională, 737 Tic, 116 Tulburare afectivă, 410 Tulburare amnestică, 179 Tulburare anxioasă, 484 Tulburare bipolară, 400 Tulburare cognitivă, 180 Tulburare de comportament alimentar, 594 Tulburare de comportament disruptiv, 103 Tulburare de comunicare, 69 Tulburare a controlului impulsului, 677 Tulburare de dezvoltare pervasivă (inclusiv autismul atipic), 84 Tulburare depresivă, 381 Tulburare disociativă, 532 Tulburare factice, 517 Tulburare hiperactivitate/deficit de atenție, 93 Tulburare de identitate sexuală, 582 Tulburare de învățare, 56 Tulburare în legătură cu alcoolul, 223 Tulburare în legătură cu altă substanță (sau cu o substanță necunoscută), 295 Tulburare în legătură cu amfetamina, 231 Tulburare în legătură cu cafeina, 234 Tulburare în legătură cu cannabisul,241 Tulburare în legătură cu cocaina, 250 Tulburare în legătură cu halucinogenele, 257 Tulburare în legătură cu inhalantele, 263 Tulburare în legătură cu nicotină, 269 Tulburare în legătură cu opiaceele, 277 Tulburare în legătură cu phencyclidina (sau cu o substanță similară phencyclidinei), 283 Tulburare în legătură cu sedativele, hipnoticele sau anxioliticele, 293 Tulburare'mentală datorată unei condiții medicale generale, 190 Tulburare de mișcare indusă de medicamente, 736, 807 Tulburare a perioadei de sugar, a copilăriei sau a adolescenței, 134 Tulburare de personalitate, 729 Tulburare psihotică, 343 Tulburare sexuală, 582 Tulburare somatoformă, 511 femeii, Tulburarea de orgasm a, 547 (549) femeii, Tulburarea de excitație sexuală a, 543 (544) Fetișismul, 569 (570) Transvestic, 574 (575) Flashbacks Vezi tulburarea de percepție halucinogenă persisteniă(fiashbacks) Fobia simplă Vezi fobia specifică Fobia socială (anxietatea socială), 450 (456) Fobia specifică, 443 (449) Folie a deux Vezi tulburarea psihotică indusă (împărtășită), fonologică, Tulburarea, 65 (66) Frotteurismul, 570 (570) Fuga Vezi fuga disociativă 933 Index Fuga disociativă, 523 (526) Fuga psihogenă Vezi fuga disociativă H ' habitudine/stereotipie, Tulburarea, Vezi tulburarea de mișcare stereotipă haucinogene, Tulburările induse de, Alte tulburări, 254 Intoxicați, 252 (253) Tulburare de percepție persistentă halucinogenă (flashbacks), 253 (254) halucinogene, Tulburările uzului de, Abuzul, 252 Dependența, 251 halucinogenele, Tulburările în legătură cu, fără altă specificație, 257 Hiperactivitate Vezi tulburarea hiperactivitate/ deficit deatenție hiperactivitate/deficit de atenție, Tulburarea 85 (92) fără altă specificație, 93 Hipersomnie indusă de o substanță, 655 (660) în legătură cu altă tulburare mentală, 645 (650) primară, 604 (609 hipnoticele, Tulburările în legătură cu, Vezi tulburările în legătura cu sedativele, hipnoticele sau anxioliticele Hipocondria, 504 (507) hipomaniacal, Episodul, 365 (368) histrionica, Tulburarea de personalitate, 711 (714) HIV, Maladia Demența datorată, 163 (168) Huntington, Maladia Demența datorată, 165 (168) Piromania, 669 (671) TricotiJomania, 674 (677) Tulburarea explozivă intermitentă, 663 (667) indusă (împărtășită), Tulburarea psihotică, 332 (334) inhalante, Tulburările induse de, Alte tulburări, 260 Intoxicația, 259 (260) inhalante, Tulburările uzului de Abuzul, 259 Dependența, 258 inhalantele, Tulburările în legătură cu, 257 fără altă specificație, 263 Insomnie, indusă de o substanță, 655 (666) în legătură cu altă tulburare mentală, 645 (650) primară, 599 (604) intermitentă, Tulburarea explozivă, 663 (667) Intoxicația, 199 (201) Vezi, de asemenea, substanțele specifice după nume învățare, Tulburările de, Discalculia, 53 (54) Disgrafia, 54 (56) Dislexia, 51 (53) Fără altă specificație, 56 J Jocul de șansă Vezi jocul de șansă patologic, K Kleptomania, 667 (669) identitate, Problemă de, 741 identitate, Tulburările de, Vezi tulburarea de identitate disociativă, tulburarea de identitate sexuală identitate disociativă, Tulburarea de, 526 (529) identitate sexuală, Tulburarea de, 576 (581) ia adolescenți sau adulți, 581 la copii, 581 fără altă specificație, 582 impulsului, Tulburările controlului neclasificate în altă parte, 663 fără altă specificație, 677 Jocul de șansă patologic, 671 (674) Kleptomania, 667 (669) limbaj expresiv, Tulburarea de, 58 (61) liminară, Funcționare intelectuală, 740 M major, Episodul depresiv, 349 (356) spccificantu! cronic,417 (417) specificanții severitate/psihotic/ remisiune, 411 (413) majoră, Tulburarea depresivă, Episod unic, 369 (376) Recurentă, 369 (375) Maltratarea adultului copilului, Index 933 maniacal, Episodul, 357 (362) Specificanții severitate/psihotic/remisiune 413 (415) Masochismul sexual, 572 (573) mâncat compulsiv, Tulburarea de, 785 (787) medicamente, Tulburarea indusă de, Efectele adverse ale medicamentelor fără altă specificație, 736 medicamente, Tulburările de mișcare induse de, 734, 791 Akatisia acută indusă de neuroleptice 735, 800 (802) Diskinezia tardivă indusă de neuroleptice, 736,803 (805) Distonia acută indusă de neuroleptice, 735, 798 (800) s Fără altă specificație, 736,807 Parkinsonismul indus de neuroleptice, 735, 792 (795) Sindromul neuroleptic malign, 735, 795 (798) Tremorul postural, 736, 805 (807) melancolice, Specificantul cu elemente, pentru episodul afectiv, 419 (420) mentală, Tulburare, fără maltă specificație , datorată unei condiții medicale generale, 190 minoră, Tulburare depresivă, 775 (777) mișcare stereotipă, Tulburarea de, 131 (134) mixt, Episodul, 362 (365) • specificanții severitate/psihotic/remi-siune 415 (416) mixtă, Tulburarea, depresiv-anxioasă, 780 (781) mixtă, Tulburarea, de limbaj expresiv și receptiv, 62 (64) moderată, Retardarea mentală, 43 (49) Modificarea de personalitate datorată unei condiții medicale generale, 187 (190) motor, Ticul sau vocal cronic Vezi ticul motor sau vocal cronic multiinfarct, Demența Vezi demența vasculară multiplă, Tulburare de personalitate Vezi tulburarea de identitate disociativă Mutismul electiv Vezi mutismul selectiv Mutismul selectiv, 125 (127) N narcisistică, Tulburarea de personalitate, 714 (717) Narcolepsia, 609 (615) nediferențiat, Schizofrenie de tip, 316 (316) nediferențiată, Tulburarea somatoformă, 490 (492) Neglijarea copilului, 738 nespecificată (nonpsihotică), Tulburarea mentală, 743 neuroleptic malign, Sindromul, 735,795 (798) neuroleptice, Tulburările induse de Akatisia acută, 735, 800 (802) Diskinezia tardivă, 736, 803 (805) Distonia acută, 735, 798 (800) Parkinsonismul, 735, 792 (795) Sindromul neuroleptic malign, 735, 795 (798) Nici un diagnostic pe axa II, 743 Nici un diagnostic sau condiție pe axa I, 743 nicotină, Tulburările în legătură cu, 264 Fără altă specificație, 269 nicotină, Tulburarea indusă de, Abstinența, 265 (266) nicotină, Tulburarea uzului de, Dependența, 264 Noncomplianța la tratament, 739 O obsesivo-compulsivă, Tulburarea, 457 (462) obsesivo-compulsivă, Tulburarea de personalitate, 725 (729) opiacee, Tulburările induse de, Abstinența, 272 (273) Alte tulburări, 274 Intoxicația, 271 (272) opiacee, Tulburările uzului de Abuzul, 271 Dependența, 270 opiaceele, Tulburările în legătură cu, 269 Fără altă specificație, 277 opoziționismul provocator, Tulburarea, 100 (102) orgasm, Tulburările de, Ejacularea precoce, 552 (554) Tulburarea de orgasm a femeii, 547 (549) Tulburare de orgasm a bărbatului, 550 (552) Orgasmul inhibat al bărbatului Vezi tulburarea de orgasm a bărbatului Orgasmul inhibat al femeii Vezi tulburarea de orgasm a femeii Panica, 433 (440-443) cu agorafobie, 433 (440-441) fără agorafobie, 433 (440-441) Parafiliile, 566 Exhibiționismul, 569 (569) Fără altă specificație, 576 940 Index Fetișismul, 569 (570) Fetișismul transvestic, 574 (575) Frotteurismul, 570 (570) Masochismul sexual, 572 (573) Pedofilia, 571 (572) Sadismul sexual, 573 (574) Voyeurismul, 575 (575) paranoid, Schizofrenie de tip, 313 (314) paranoidă, Tulburarea de personalitate, 690 (694) Parkinson, Maladia Demența datorată, 164 (168) Parkinsonism ul indus de neuroleptice, 735, 792 (798) Parasomniile Coșmarul, 631 (634) Fără altă specificație, 644 Somnambulismul, 639 (644) Teroare de somn, 634 (639) pasiv-agresivă, Tulburarea de personalitate, (Tulburarea de personalitate negativistă) 789 (791) patologic, Jocul de șansă, 671 (674) Pedofilia, 571 (572)' personalitate, Tulburările de, 685 (689) Fără altă specificație, 729 Tulburarea de personalitate antisocială, 701 (706) Tulburarea de personalitate borderline, 706 (710) Tulburarea de personalitate dependentă, 721 (725) Tulburarea de personalitate evitantă, 718 (721) Tulburarea de personalitate histrionică, 711 (714) Tulburarea de personalitate narcisistică, 714 (717) Tulburarea de personalitate obsesivo-compulsivă, 725 (729) Tulburarea de personalitate paranoidă, 690(694) Tulburarea de personalitate schizoidă, 694 (697) Tulburarea de personalitate schizotipaîă, 697 (701) Pervasivă, Tulburarea de dezvoltare, Fără altă specificație, 84 pervasive, Tulburările de dezvoltare, 69 Fără altă specificație (incluzând și autismul atipic) 84 Tulburarea Asperger, 80 (84) Tulburarea autistă, 70 (75) Tulburarea dezintegrativă a copilăriei, 77 (79) Tulburarea Rett, 76 (77) phencyclidina (sau o substanță similară phencyclidinei), Tulburările în legătură cu, 278 Fără altă specificație, 283 phencyclidină, Tulburările induse de, Alte tulburări, 281 Intoxicația, 280 (281) phencyclidină, Tulburările uzului de Abuzul, 279 Dependența, 279 Pica, 103 (105) Pick, Maladia Demența datorată, 165 (168) Piromania, 669 (671) polisubstanța, Tulburare în legătură cu Dependența de poîisubstanță, 293 postcontuzionala, Tulburarea, 760 (761) postpartum, Specificantul cu debut pentru episodul afectiv, 422 (423) postpsihotică, Tulburarea depresivă a schizofreniei, 767 (768) postural, Tremorul indus de medica- mente, 736, 805 (807) precoce (prematură) Ejacularea, 552 (fjf>4) premenstruală, Tulburarea disforică, 771 (774) primară, Hipersomnia, 604 (609) primară, Insomnia, 599 (604) primare, Tulburările de somn, Dissomniile, 598 Parasomniile, 630 Problemă de fază de viață, 742 Problemă profesională, 741 Problemă de relație între frați, 737 Problemă de relație cu partenerul, 737 Problemă de relație părinte-copil, 737 Problemă religioasă sau spirituală, 741 Problemă școlară, 741 Vezi, de asemenea, tulburările de învățare Problemă spirituală Vezi problemă religioasă sau spirituală, procură, Tulburarea factice prin, profundă, Retardarea mentală, 44 (49) psihogenică, Amnezia Vezi amnezia disociativă psihologici, Factorii care afectează condiția medicală, psihotice, Specificând cu elemente, ■ Episodul depresiv major, 411 (413) Episodul maniacal, 413 (415) Episodul mixt, 415 (416) psihotice, Tulburările Datorată unei condiții medicale generale, 334 (338) Index 941 Fără altă specificație, 343' Schizofrenia, 298 (312) Tulburarea delirantă, 323 (329) Tulburarea psihotică indusă, 332 (334) Tulburarea psihotică indusă de o substanță, 338 (342) Tulburarea schizoafectivă, 319 (323) Tulburarea schizofreniformă, 317 (319) R reactivă, Tulburarea de atașament a perioadei de sugar sau a micii copilării, 127 (130) recurentă, Tulburarea depresivă scurtă, 778 (779) 4 relație, Probleme de, 736 Fără altă specificație, 737 în legătură cu o tulburare mentală sau cu o condiție medicală generală, 737 Problemă de relație între frați, 737 Problemă de relație părinte-copil, 737 Problemă de relație cu partenerul, 737 respirația, Tulburarea de somn în legătură cu, 615 (622) Retardarea mentală, 41 (49) moderată, 43 (49) profundă, 44 (49) severa, 43 (49) severitate nespecificată, 44 (49) ușoară, 43 (49) Rett, 'Tulburarea, 76 (77) rezidual, Schizofrenie de tip, 316 (317) ritm somn-vigilitate, Tulburare de Vezi tulburările de ritm circadian ale somnului Ruminația, 105 (106) S Sadismul sexual, 573 (574) Scala de funcționare a apărării, 807-813 Scala GAF Vezi scala de evaluare globală a funcționării Scala de evaluare globală a funcționării (SEGF), 34 Scala de evaluare globală a funcționării sociale și profesionale (SEGFSP), 817-818 Scala de evaluare globală a funcționării relaționale (SEGFR), 814-816 Scala SEGFR Vezi scala de evaluare globală a funcționării relaționale, Scala SEGFSP Vezi scala de evaluare globală a funcționării sociale și profesionale schizoafectivă, Tulburarea, 319 (323) Schizofrenia, Descriptorii dimensionali alternativi, 765 (766) tip catatonic, 315 (316) tip dezorganizat, 314 (315) tip nediferențiat, 316 (316) tip paranoid, 313 (314) tip rezidual, 316 (317) Schizofrenia și alte tulburări psihotice Vezi tulburările psihotice; schizofrenia schizofreniformă, Tulburarea, 317 (319) schizoidă, Tulburarea de personalitate, 694 (697) schizotipală, Tulburarea de personalitate, 697 (701) scurtă Tulburarea psihotică, 329 (332) sedative, hipnotice sau anxioîitice, Tulburările induse de, Abstinența, 287 (289) Alte tulburări, 289 Intoxicația, 286 (287) sedative, hipnotice sau anxioîitice, Tulburările uzului de, Abuzul, 286 Dependența, 285 Sedați vele, Tulburări în legătură cu ; Vezi tulburările în legătură cu sedativele, hipnoticele sau anxioliticele sedativele, hipnoticele sau anxioliticele, Tulburările în legătură cu, 284 Fără altă specificație, 293 severă, Retardare mentală, 43 (49) severitate nespecificată, Retardare mentală de, 4-4 (49) severitate/psihotic/remisiune, Spedficanții pentru Episodul depresiv major, 411 (413) Episodul maniacal, 413 (415) Episodul mixt, 415 (416) sexuale, Disfuncțiile, 535 Datorată unei condiții medicale generale, 558 (561) ■ Disfuncția sexuală indusă de o substanță, 562 (565) Fără altă specificație, (565) Tulburările sexuale dureroase Dispareunia Datorată unei condiții medicale generale, 558 (561) Nedatorată unei condiții medicale generale 554 (556) Vaginismul (nedatorat unei condiții medicale generale), 556 (558) 942 Index Tulburările dorinței sexuale Dorința sexuală redusă, 539 (541) Datorată unei condiții medicale generale, 558 (561) Aversiunea sexuală, 541 (542) Tulburările' de excitație sexuală, Tulburarea de erecție a bărbatului, 545 (547) Datorată unei condiții medicale generale, 558 (561) Tulburarea de excitație sexuală a femeii, 543 (544) Tulburările de orgasm Ejacularea precoce, 552 (554) Tulburarea de orgasm a bărbatului, 550 (552) Tulburarea de orgasm a femeii, 547 (549) sexuale, Tulburările, Vezi, de asemenea, parafiliile, disfuncțiile sexuale, Fără altă specificație, 582 sexuale, Tulburările dureroase (algice) Dispareunia Datorată unei condiții medicale generale, 558 (561) Nedatorată unei condiții medicale generale, 554 (556) Vaginismul (nedatorat unei condiții medicale generale, 556 (558) sezonier, Specificantul de pattern pentru tulburarea afectivă, 426 (427) simplă, Tulburarea deteriorativă (schizofrenia simplă), 769 (771) Simularea, 739 somatizare, Tulburarea de, 486 (490) somatoforme, Tulburările, 485 Fără altă specificație, 511 Hipocondria, 504 (507) Tulburarea algică asociată cu o condiție medicală generală, 498 (503) asociată cu factori psihologici, 498 (503) asociată atât cu o condiție medicală cât și cu factori psihologici, 498 (503) Tulburarea de conversie, 492 (498) Tulburarea dismorfica corporală, 507 (510) Tulburarea de somatizare, 486 (490) Tulburarea somatoformă nediferențiată, 490 (492) somn, Tulburările de, 597 Datorată unei condiții medicale generale, 651 (654) de tip hipersomnie, 652 (654) de tip insomnie, 652 (654) de tip mixt, 652 (654) • de tip parasomnie, 652 (654) în legătură cu altă tulburare mentală Hipersomnia în legătură cu altă tulburare mentală, 645 (650) Insomnia în legătură cu altă tulburare mentală, 645 (650) Tulburările induse de o substanță, 655 (660) Tulburările de somn primare, Dissomniile, 598 Parasomniile, 630 Somnambulismul, 639 (644) Specificanții pentru tulburările afective, 410 Specificantul cu ciclare rapidă, 427 (428) Specificantul cronic, 417 (417) Specificantul cu debut postpartum, 422 (423) Specificantul cu elemente atipice, 420 (422) Specificantul cu elemente catatonice, 417 (418) Specificantul cu elemente melancolice, 419 (420) Specificantul cu pattern sezonier, 426 (427) Specificanții de evoluție longitudinală (cu și fără recuperare interepisodică completă) 424 (425) Specificanții severitate / psihotic/ reirti-siune pentru Episodul depresiv major, 411 (413) Episodul maniacal, 413 (415) Episodul mixt, 415 (416) Stresul acut, 469 (471) Stres Vezi stresul acut Stresul posttraumatic, 463 (467) substanță, Tulburările induse de o, 199 Vezi, de asemenea, substanțele specifice după nume Abstinența, 201 (202) Deliriumul, 143 (145-146) Demența persistentă, 168 (170) Disfuncția sexuală, 562 (565) Intoxicația, 199 (201) Tulburarea afectivă, 405 (409) Tulburarea amnestică persistentă, 177 _ (179) tulburarea anxioasă, 479 (483) Tulburarea de percepție persistentă halucinogenă (flashbacks), 253 (254) Tulburarea psihotică, 338 (342) Tulburarea de somn, 655 (660) substanță, Tulburările în legătură cu o, - Vezi, de asemenea, substanțele specifice după nume Index 943 Alte tulburări (sau tulburări necunoscute), 295 substanțe, Tulburările uzului unei, 192 Vezi, de asemenea, substanțele spe- cifice după nume Abuzul, 198 (199) Dependența, 192 (197) școlară, Problemă, 741 Vezi de asemenea, tulburările de învățare T Teroarea de somn, 634 (639) Ticul tranzitor, 115 (116) Ticul motor sau vocal cronic, Ticurile, 109 f Fără altă specificație, 116 Ticul vocal sau motor cronic, 114 (115) Ticul tranzitor, 115 (116) Tulburarea Tourette, 111 (114) Tourette, Tulburarea, 111 (114) Transa disociativă, 783 (785) transvestic, Fetișismul, 574 (575) Traumatismul cranian Demența datorată, 164 (168) Tremorul Vezi tremorul postural, indus de medicamente Tricotilomania, 674 (677) Tulburare a perioadei de sugar, a copilăriei sau adolescenței fără altă specificație 134 Tulburările diagnosticate de regulă pentru prima dată în perioada de sugar, în copilărie sau adolescență, 39 Anxietatea de separare, 121 (125) Mutismul selectiv, 125 (127) Retardarea mentală, 41 Ticurile, 109 Tulburare a perioadei de sugar, a copilăriei sau-adolescenței fără altă specificație, 134 Tulburarea aptitudinilor motorii, 56 Tulburarea de mișcare stereotipă, 131 (134) Tulburarea reactivă de atașament a perioadei de sugar sau a micii copilării, 127 (130) Tulburările de alimentare și de comportament alimentar ale perioadei de sugar sau micioi copilării, 103 Tulburările de comunicare, 58 Tulburările de comportament disruptiv și de deficit de atenție, 85 Tulburările de dezvoltare pervasivă, 69 Tulburările de eliminare, 116 Tulburările de învățare, 49 y ușoară, Retardarea mentală, 43 (49) ușoară, Tulburarea neurocognitivă, 762 (764) V Vaginismul (nedatorat unei condiții medicale generale), 556 (558) vocale, Ticurile, Vezi ticul motor sau vocal cronic Voyeurismul, 575 (575) i La aceeași editură f ÎN CURS DE APARIȚIE: • Prof Dr Aurel Romila - PSIHIATRIA; e cantitative - • în plus, hiperprosexii • în minus, hipoprosexii > calitative - paraprosexii (în grece°te, atenție = prosexie) Procesului de atenție global i s-au descris calitatea de volum (mare sau mic), flexibilitate (fixitate) °i distributivitate (în contrast cu îngustarea) Acestea sunt °i calități ale atenției normale Tot de normal ține °i aceea că atenția se obține prin lupta interioară, pentru concentrare împotriva atenției spontane Deci într-un univers plin de excitații, de stresuri, trebuie făcut un efort de concentrare pentru a nu fi distras de tot ceea ce se întâmplă în jur Deci atenția este concentrarea împotriva distractibilității atenției spontane Atenția spontană este însă necondiționată Efortul de concentrare este condiționat (de somn, de nivelul de viață etc ) Scăderea cantitativă a atenției globale se produce în confuzia mintală, în oligofrenii, în demențe Cre°terea globală a atenției peste normal se produce în consumul de psihostimulante: cafea (dar nu °apte cafele, care te fac nervos), amfetamine, piracetam Tulburările calitative reprezintă disocierea dintre atenția spontană °i cea voluntară (de concentrare) Cre°terea atenției spontane este tipică în excitația maniacală Cre°terea atenției de concentrare se produce în paranoia (remarcă, acumulează °i ține minte cele mai mici detalii care servesc delirului său) Scăderea puterii de concentrare este un simptom frecvent, întâlnit în neurastenie, unde este un simptom major °i de o neplăcută banalitate, în schizofrenie, legat de indiferența individului, în durerea interioară a depresivului, pentru că lumea exterioară nu prea mai contează, în oboseală Pentru restul proceselor, prima condiție rămâne vivacitatea atenției Trebuie să încercăm să menținem un regim al atenției, un nivel bun al ei, Psihicul patologic 175 cât mai mult timp pe zi (ex facem un efort, apoi mai stăm °i bem o cafea, apoi iar ne apucăm, dar parcă mai puțin susținut - capacitatea de concentrare scăzând tot mai mult) Semiologia percepției Pe scena luminată de atenție apar obiectele, evenimentele, formele lumii, figurile, se animă lumea cu personaje, deci atenția condiționează cunoa°terea Povestea percepției începe cu povestea realității concrete Când ne trezim trebuie să vedem foarte bine realitatea exterioară în primul rând Este o multitudine de senzații, care ar trebui să ne încânte (dimineața suntem gata să dărâmăm munții dar numai până la ora 11 ) Senzațiile sunt cele 5 sau mai multe simțuri, ele ne dau doar laturi ale obiectelor Noi însă trecem de la senzații, grupându-le în percepții (nu spunem, de ex , ce aer cu compoziție în azot, oxigen, bioxid de carbon - ă la Lavoisier - ci spunem ce aer aspru sau plăcut) Deci percepția dă totul (întregul) unor senzații obiectuale Calitatea normală a percepțiilor depinde de claritatea formei pe fondul (restul) lumii Deci trebuie văzut clar, nu ca prin ceață, °i asta din punctul de vedere al tuturor celor cinci analizatori Scriitorii sunt foarte buni în descrierea analitică a senzațiilor °i percepțiilor, noi suntem globali°ti (hai, lasă pove°tile, spune clar ce ai de spus) Străduința deci la percepții este pentru receptarea clară a obiectului (la atenție, efortul era pentru concentrare) Percepția izolată este tot o abordare didactică (nereală) În realitate, percepția este întotdeauna simultan unită cu o reprezentare iar amândouă sunt unite cu un cuvânt noțional Deci percepția oferă deja, întotdeauna, material pentru gândire Percepția este deci legată simultan de memorie, de gândire °i de simțire („ce superb arăți!" - am intrat deja în afectivitate) Substratul percepției este unul neurofiziologic °i îl reprezintă activitatea analizatorilor Este un substrat cu trei elemente: - capătul periferic, receptorul specializat periferic,de care se ocupă specialități de sine stătătoare ca oftalmologia, ORL, dermatologia etc , - căile de transmisie, căi nervoase care trebuie să fie integre, - centrii nervo°i cortico-subcorticali, °i ei integri Psihiatria nu de tulburările acestora se ocupă, de°i există tulburări de percepție de natură periferică, neurologică etc dar trebuie să fie asigurată condiția instrumental-neurologică În grece°te, estezia înseamnă sensibilitate, de unde derivă mai departe °i termenul de estetică Percepția este treapta întâi de cunoa°tere, care oferă concretul lumii, factualitatea, materia obiectuală Percepția dă soliditatea cunoa°terii, mărturia Cu toate acestea, doi oameni nu percep identic ci doar în mare identic Aparent percep identic, însă capacitatea de descriere a trăirii nu 176 Aurel Romila - Psihiatria este egală °i semnificația de asemenea nu este egală, fiind în funcție de personalitate Oricum, materialul perceptual constituie baza adevărului gândirii °i de aceea probele în justiție implică ceea ce se nume°te corpul delict ca °i certificatele medico-legale care dovedesc întinderea °i gravitatea leziunii Oamenii nu sunt egali în toate cele cinci simțuri °i nici într-unul singur Si nu este vorba numai de un aspect cantitativ, care se poate corecta oftalmologic sau audiologic, dar nu se poate corecta calitativ, adică văd °i nu înțeleg, aud °i nu pricep Percepția, pe lângă un nivel de bun simț, este incomensurabilă la anumite personalități, adică este ultrarafinată la pictori, muzicieni, la arti°ti Percepția este legată de simțire (ea poate fi din acest punct de vedere neutră, obiectivă, descriptibilă sau invers, poate să fie indelibilă, sau ceea ce se cheamă °ocantă, senzațională) Se mai vorbe°te °i de un volum al percepțiilor sau al informațiilor, care se înscrie între privare senzorială, care poate fi cauză de boală mintală, °i intoxicație informațională, pe care o practică mulți zilnic cu „te uiți °i câ°tigi“ Deci în fiecare zi în proporție de masă echilibrul nervos °i psihologic, normalitatea, este amenințat Normalitatea se înscrie într-o medie perceptuală care stă între zgomot °i lini°te, între lumină °i întuneric, între cald °i rece, între durere °i agreabil În mod practic, percepția este doar un element al con°tiinței °i personalității,°si nu este separată, cum se procedează în analiza didactică Deci funcționăm pe bază de structuri globale, de Gestalt, °i avem nevoie de percepții clare °i sigure, pe care ulterior să le memorăm ordonat °i să le interpretăm măsurat Patologia percepției Tulburările cantitative sunt hiperestezii °i hipoestezii Hipoestezia este scăderea capacității de percepție Se întâlne°te în tulburările cantitative de con°tiință, mergând de la obnubilare până la comă (unde avem pierderea esteziei), coma putând fi superficială (înțepat cu acul, răspunde la stimul) sau profundă (nu mai mi°că la nici un stimul) Figurat, hipoestezia se nume°te nesimțire (dar ea poate veni °i din repetări multiple care duc la anularea efectelor pozitive sau negative) Hiperestezia duce la o stare de enervare, de scădere a pragului percepției Când e reală, e dureroasă (nu suportă zgomotul, lumina °i de aici nu mai suportă vecinii, blocul, cratițele, liftul etc ) Se întâlne°te în oboseală, surmenaj, neurastenie (mai ales) Dacă disconfortul echivalent hiperesteziei este spus cu exagerare, se nume°te sensiblerie, adică afectare a simțirii (nici nu ai atins partenerul °i el moare de fericire), ceea ce este clar o isterie Hiperestezia poate fi °i simulată (vezi la dentist, unde Psihicul patologic 177 stomatologii devin psihiatri) Restul medicilor numesc pe ace°ti hiperestezici nevropați, adică oameni iesiți din comun sub raportul simțirii lor, mult prea exagerate Tulburările calitative sunt : • iluziile • cenestopatiile • halucinațiile Iluziile sunt percepții deformate ale obiectelor Termenul aici este limitat (nu se confundă cu iluziile de la gândire, afectivitate, cu „iluziile pierdute") Noi îl folosim în două sensuri: iluzia fiziologică, de ex deformarea obiectelor prea depărtate (n-ai văzut, n-ai auzit bine), deci cunoa°terea se poate deforma prin iluzii fiziologice; un om normal este însă permeabil la critică, el poate reface experiența °i-°i dă seama că s-a înșelat (nu-i nimic, mi s-a părut); °i iluzia patologică, în a cărei falsitate subiectul crede °i care prin urmare deformează cunoa°terea Iluziile patologice se datorează nu numai tulburării percepției, ci °i tulburării percepției prin sindroamele de con°tiință °i personalitate Simptomul cel mai grav care afectează percepția este delirul (vezi tulburările de gândire) Când con°tiința este atât de deformată, nici percepția nu mai poate fi corectă, clară, ci este cel puțin iluzorie, dacă nu halucinatorie Sunt de menționat aici pareidolia °i falsele recunoa°teri de persoană Pareidolia se produce prin animarea, antropomorfizarea unor percepții simple E mai frecventă la copii, pentru că ei au imaginație mai bogată Dar °i în febră, frică, percepții simple, anodine pot deveni pericole maxime (de ex o pată de pe perete este luată drept ceva care se mi°că °i vine spre tine, un gândac, un păianjen etc ; alte pareidolii pot fi mai complexe, de ex când preotul tămâiază, aerul bisericii pare mai misterios °i credincio°ii chiar încep să vadă sfinții mi°când) Falsele recunoașteri au două faimoase sindroame sau iluzii (confuzii) de persoană: - sindromul Capgras, care descrie următoarea iluzie de persoană: cunoscuții (mama, tatăl, copiii) devin necunoscuți, a°a cum se întâmplă în schizofrenie ( tata nu mai e tata, ci d-ta, tu, altul) Această falsă recunoa°tere este datorată delirului, deci unei tulburări profunde în con°tiința °i persoana insului, care tulburare nu este exprimată doar prin percepții deformate, dar ea nu este nici neutră, adică ți se pare că cei apropiați au trecut în tabăra du°mană, ceea ce este deja o persecuție, iar dacă ai revelația că cea care se dădea drept mama ta este du°man de ultimă speță (fără ca asta să fie o metaforă, ci considerat ca un lucru foarte sigur), ne aflăm în fața unui lucru foarte rar °i foarte tragic, care arată până unde poate merge alienarea, înstrăinarea Cel normal nu poate înțelege °i nu-i vine a crede Pentru Capgras acesta era un semn de gravitate °i cronicizare a cazului respectiv 178 Aurel Romila - Psihiatria - sindromul Fregoli; aici este o falsă recunoa°tere de persoane inversă (vezi pe cutare cum s-a deghizat, face pe mo°ul, este de fapt un colonel de securitate) Deci necunoscuții devin cunoscuți în sens persecutor Deci trebuie să existe un delir de persecuție (schizofrenie paranoidă sau paranoia) pentru a ajunge la o astfel de deformare a realului; deci face parte dintr-un sistem de interpretare persecutorie Cenestopatia este de fapt o iluzie internă Sunt senzații corporale care nu se pot reduce la o semiologie de interne, care se bazează anatomo-fiziologic Ele au un pronunțat caracter subiectiv, sunt mobile, descrise colorat după persoană, sunt cu bogație descrise °i puțin crezute de ceilalți °i chiar de medic, care este tracasat °i declară „nu °tiu ce ar fi asta", sau mai poate spune „vezi că nu e de noi" Analizatorul intern ne dă, pe lângă schema corporală, neurologică °i senzația globală pentru tot corpul cum că el funcționează normal (cenestezia) Când centrii nervo°i sunt epuizați (neurastenie, depresii), puterea de sinteză °i de integrare a acestor senzații într-un tot unitar scade, lucru resimțit în interior °i perceput ca o amenințare, fenomen ce va fi descris de fiecare în funcție de personalitatea sa, rezultând o mulțime de expresii, traduceri ale acestor senzații Caracteristică este imposibilitatea substratului anatomo-patologic Cenestopatul este de obicei foarte explorat, se caută mult °i la diferiți medici, face toate analizele posibile, o parte din ele agravându-i cenestopatia Cenestopatia complicată în planul gândirii, care adaugă senzațiilor interpretări ideative (care duc la adevărate idei fixe, fixuri) se nume°te ipohondrie, care este una din cele mai redutabile boli Halucinația este o percepție fără obiect (Ball) H Ey a arătat că în realitate halucinația este un fenomen mult mai complex (percepție falsă fără obiect de perceput) Se produce în anumite destructurări ale conștiinței °i nu este un fenomen izolat ci aparține fenomenului de dedublare al personalității Halucinația este în mod gre°it socotită o percepție, pentru că ea este de fapt o reprezentare, este activarea unei reprezentări, pe care o considerăm percepție în mod patologic, în mod fals Este înlocuirea realului cu imaginarul nostru pe care îl luăm drept real; este o substituție, este o proiecție a unei reprezentări convertite în percepție Este un fenomen involuntar °i fără critică, pe care subiectul il trăie°te ca pe o percepție de°i este o falsă percepție Halucinațiile ne dezorientează profund, ne scot din real, ne îndrumă către acțiuni periculoase, putem deveni periculo°i, antisociali, criminali Halucinațiile se pot produce în toate cele cinci simțuri Trebuiesc diferențiate de halucinații, iluziile, pseudohatucinațiile (în care trăirea este situată în capătul central al analizatorului, în cap, nu în capătul periferic, ca la halucinațiile propriu-zise), halucinoza (este aceea°i trăire exterioară sau interioară, însă cu simț critic - „a°a ceva nu se poate", „este ceva în capul meu" - față de halucinații °i pseudohalucinații, unde convingerea în veridicitatea, realitatea lor este fermă), Psihicul patologic 179 halucinația funcțională (care de fapt este o iluzie complexă, foarte aproape de pareidolie, adică se amplifică, se dă un sens excitațiilor din mediu - de ex trece trenul, iar la noi în cap spunem „du-l, du-l “) Halucinațiile °i pseudohalucinațiile se petrec separat în fiecare analizator Ceea ce se petrece în analizatorul vizual este mai frecvent în patologia acută, în timp ce în cel auditiv este mai frecvent la cronici Pentru fiecare analizator se ține cont dacă este simplă sau complexă, se dau toate amănuntele, caracteristicile, laturi de senzorialitate (formă, culoare, identitate), plus toată povestea cu cuvintele subiectului (a°a cum trebuie scris °i în foaia de observație) De obicei se descriu halucinațiilor: situarea în spațiul campin (al percepției personale) sau extracampin (aproape sau departe); colorate sau necolorate; cu sens inteligibil sau nu (vorbe°te clar, bolborose°te, nu se înțelege ce spune vocea); dacă se referă la subiect (individ) sau nu; caracterul imperativ, de comandă; sensul afectiv (spun de bine sau de rău etc ; de obicei, halucinațiile au un conținut rău, persecutor, vorbesc urât) Halucinațiile fac parte ca °i delirul din acea față ascunsă a omului, anume propriul inconștient Ey spune că normalul este antihalucinator Printre alte cenzuri, controale pe care trebuie să le avem, trebuie să avem °i forța de a fi antihalucinatori Halucinațiile °i pseudohalucinațiile vizuale se pot întâlni în delirium tremens, onirism (vise urâte cu animale care sar pe noi, suntem fugăriți, foarte concret, ca într-un film) Visul normalului este °i el la acela°i nivel, dar este în somn, pe când la delirium nu este în somn Sunt °i halucinații vizuale mai complexe care se numesc vedenii sau viziuni, care se întâlnesc în parafreniile mistice sau în aura epileptică Unele din ele se însoțesc °i de halucinații auditive, adică viziunea vorbe°te - „mi-a spus " La adult se întâlnesc mai ales în sindroamele psihoorganice acute Halucinațiile °i pseudohalucinațiile auditive - prototip este sindromul paranoid din schizofrenia paranoidă - se mai întâlnesc în sindromul para-noid alcoolic (halucinoza Wernicke), în parafrenie Sunt periculoase când sunt imperative; bolnavul prime°te o comandă „taie-l, omoară-l""omoară-te" °i ca un robot face asta; bolnavul devine sclavul acestor fenomene, este un mare chinuit Este simptomul cel mai popular de boală mintală, sunt faimoasele „voci" Si aici dedublarea este mai evidentă, în sensul că parcă din afara eu-lui vorbe°ti cu altcineva sau se vorbe°te despre tine Această vorbire este delirul Încă o dată se vede cât de indisociabil este fenomenul halucinator de delir, de fapt vocea oferă materialul concret care sprijină convingerea delirului Mai rar, vocile sunt plăcute - te laudă, te încurajează; sau te mustră, te critică, sau cel mai frecvent te insultă sau te diminuă În momentul producerii 180 Aurel Romila - Psihiatria halucinației, subiectul se sustrage realității °i uneori poate alterna momentul percepției reale cu produsul halucinator Halucinația marchează nivelul cel mai profund de alienare °i împreună cu delirul formează a°a-numita productivitate, sau parte productivă a sindromului psihotic A nu se confunda cu relatările „halucinatorii" ale nevroticilor, ale psihastenicilor, care în momentul adormirii (hipnagogic) °i în momentul trezirii (hipnapompic) au modificări de con°tiință de trezie °i se sperie de trăirea acestor momente, care nu sunt totu°i halucinații propriu-zise Halucinația nu trebuie confundată cu dedublarea care se produce la scriitorul dramatic, care are imaginația să improvizeze conversatii, să dea replici (cum se spune) Este de fapt o hipersensibilitate de tip isteric °i o vom discuta la fenomenul disocierii isterice în comparație cu disocierea schizofrenului Halucinația auditivă este un simptom ținta în psihofarmacologia halucinoliticelor °i este un simptom care cere continuarea tratamentului, contraindică externarea °i indică internarea Este adesea simulat de delicvenți, dar psihiatrul trebuie să °tie să distingă simularea de fenomenul autentic Halucinația auditivă este disimulată de bolnavii care vor să scape de internare °i tratament Halucinațiile °i pseudohalucinațiile gustative °i olfactive sunt descrise împreună pentru că °i neurologic sunt greu de disociat Mirosul pare să aibă ca menire principală de a ne feri de pericole (dar e °i cheia succesului: deo Fa!) În mod practic, sunt mai rare, se întâlnesc în schizofrenii (mirosuri de cadavru, etc ) °i în tumorile cerebrale Halucinațiile tactile în care bolnavul simte senzații neplăcute (pi°cături, înțepături) sau senzații de cald °i rece, pe piele sau sub piele se întâlnesc în schizofrenie sau în dependența la cocaină Halucinațiile interne pot fi kinestezice (de mi°care) - e convins că i se mi°că corpul, membrele su e convins că îi sunt populate organele cu °erpi, mercur, vrăji etc ; un exemplu este subiectul care crede că se vorbeste prin laringele lui său că a fost invadat de °erpi care i-au pătruns în stomac -a°a-zisa schizofrenie rurală, sau că e violat In cadrul sindromului de influență exterioară bolnavul reclamă sau acuză că i se provoacă orgasme Cu halucinațiile ne găsim în psihoză °i alienare, suntem foarte departe de lumea reală Este un simptom major °i necesită tratament halucinolitic Pseudohalucinațiile sunt o parte esențială a sindromului de automatism mental °i formează simptome de gradul unu, deci de importanță majoră în diagnosticul schizofreniei (Kurt Schneider) Psihicul patologic 181 Semiologia memoriei Memoria este depozitul selectiv al cunoa°terii senzoriale, perceptuale, ideatice, al simțirilor, al trăirilor, al clipelor °i al acțiunilor, al aptitudinilor °i depozitul de valori al caracterului Tot ceea ce experimentăm într-o existență, în decenii, se tezaurizează în cutia de zestre care formează fondurile, seiful, capitalul nostru Este un cont secret Acestea sunt engramele sau mnemele pe care le depozităm Mai simplu se numesc reprezentări, pentru că le putem reprezenta, evoca, după cum le-am fixat, când vrem noi (dar °i când vor ele) Tot prin memorie recunoa°tem o percepție dacă am mai avut-o sau nu De fapt recunoa°tem dacă vrem sau nu (vezi la proces, unde ți se spune „tu spune nu, °i nu mai ai probleme" ) Un astfel de „nu" (cel de la proces) contestă puterea de percepție °i funcția de recunoa°tere a altcuiva Dacă am avea numai percepții fără memorie, am fi ni°te oligofreni care nu se aleg cu nimic din experiența vieții La fel, ne-am nenoroci °i dacă am memora, am reține totul De aceea se produce un compromis, un raport, între fixare °i uitare Cu vârsta fixăm mai puțin, nu mai dăm importanță la atâtea, dar °i uităm foarte mult (cu timpul uităm °i cum ne cheamă) Există o fiziologie a memoriei, cu o curbă a capacității de reținere în cre°tere uimitoare până la 12 ani; după 30 de ani se admite că uităm Memoria condiționează percepția pentru că percepția presupune o comparație cu o reprezentare °i o legare a ambelor de un cuvânt Deci este o unitate funcțională percepție - reprezentare - cuvânt care constituie baza gândirii O memorie înseamnă convertirea percepțiilor în reprezentări, a reprezentărilor în cuvinte °i apoi ordonarea acestora după criterii logice De aceea memoria nu rămâne un depozit de imprimări automate mecanice decât la oligofreni, ci memoria este o arhitectură mobilă °i de fapt o mobilare a personalității Ea condiționează la rândul ei gândirea, inteligența în anumite proporții, fără de care ești ori prost ori prea informat Deci se poate vorbi de o calitate a memoriei care ține de aranjarea ei pe sertare, dar °i de o mobilitate dinamică, care cere o elasticitate a evocărilor °i recunoa°terilor, ce condiționează calitatea asociațiilor gândirii Nu memorăm egal ci memorăm conform motivațiilor noastre O anumită latură a psihicului poate fi mai puternică °i să lase impresii durabile, pe când altele să fie mai superficiale °i să intre în uitare Impresiile din copilărie, traumele, stresurile majore ale vieții lasă urme uneori de ne°ters, pe când din mulțimea impresiilor din călătorie adesea rămânem cu foarte puțin Tulburările de memorie sunt hipomnezii, hipermnezii, paramnezii 182 Aurel Romila - Psihiatria Hipomneziile (gre°it numite amnezii, pentru că ele sunt doar parțiale, nu totale) pot fi de fixare (anterograde) sau de evocare (retrograde) Referirea termenilor este luând ca reper debutul, data debutului, a accidentului; deci, retrogradă - de la debut până la prezent, iar anterogradă - înainte de debut Hipomnezia poate fi globală sau parțială Dupa Ribot, ultimele care dispar sunt amintirile vechi, din copilărie, iar primele care dispar sunt achizițiile mai noi, din ultimele decenii Când se fixeaza pe o lacună, amnezia se nume°te selectivă (de ex nu vrei să-ți aminte°ti de un viol, începi să plângi °i nu admiți evocarea acestui moment) Hipomnezia lacunară este când în mod surprinzător ba °tii una, ba °tii alta Aceasta este ramolirea, demența ASC, care până la demențierea totală este precedată de o deteriorare progresivă în zeci de ani Caracteristica ei este deci amnezia lacunară Fenomenul cel mai grav este cel al amneziei antero-retrograde din sindromul demențial, demența senilă °i boala Alzheimer Delay a descris trei amnezii - amnezia comună (este pierderea capitalului noțional), amnezia instrumentală (agnozia, apraxia, ) °i amnezia autistă a schizofrenului care este o falsă amenzie, în sensul că schizofrenul nu uită dar dă senzația că a uitat Hipermnezia se poate întâlni în oligofrenie (este o hipermnezie mecanică, doar la unii bolnavi), paranoia (nu-°i uită niciodată persecutorii) Exista °i hipermnezia pseudopersonalităților, care sunt pedanți °i isterici, care vor să epateze în comunicare printr-un limbaj prețios, plin de citate sau noțiuni obscure, sau care plagiază în enciclopedii tot ce nu °tiu ei Se mai descriu hipermnezia de evocare a maniacalului, hipermnezia dureroasă a obsesivului °i a depresivului °i hipermnezia °ocaților Paramneziile (iluziile de memorie) sunt reprezentate de: ecmnezie, anecforie, criptomnezie, deja/jamais vu - vecu, falsa recunoa°tere Ecmnezia, întâlnită în demența senilă, presupune iluzia că trăie°ti în alt timp decât cel prezent °i te comporți ca atare (de ex batrânul care încalecă pe un băț, batrâna care se joacă cu o papu°a) Anecforia este o evocare neplăcută la un excitant fortuit (de ex subiectul este calm, răspunde calm °i îl întrebi: ai copii? - °i atunci el începe să plângă, deci ai atins un punct dureros, ai atins o anecforie, în acel moment începe să-°i amintească cum i-a murit copilul etc ; se întâlne°te des în depresii) Criptomnezia presupune iluzia că tu ai descoperit ceva, că tu ai scris o carte Este ceva involuntar, ai iluzia unei priorități Se întâlne°te mai ales în schizofrenie Fenomenul de deja vu sau jamais vu este simptomatic pentru epilepsia de lob temporal °i tumorile temporale Neurochirurgii au descris iluzia ca o percepție trăită, în mod sigur ți se pare că nu ai mai trăit-o, sau văzut-o, niciodată (jamais vecu, jamais vu) Invers, poate exista o familiaritate deosebită, ideea obsedantă că „unde am mai văzut eu asta când am mai trăit eu asta " (dejă Psihicul patologic 183 vu, dejă vecu) Mai există falsele recunoa°teri /vezi sd Capgras/ °i dezorientarea temporospațială - în care se produce o încurcătură între percepția normală °i reprezentare Halucinațiile de memorie sunt reprezentări false, fără să fi fost trăite real, dar noi avem convingerea că le-am trăit (confabulații) Se împart în: mnestice, onirice °i fantastice, după cum reprezentarea este, respectiv, verosimilă (de ex azi dimineața pe trotuar treceau soldați - posibil, verosimil), confabulezi cu ceea ce ai visat, cu un reziduu al visului tău (de ex pe trotuar erau °erpi) °i cu totul fantastic dacă spui că la spital te-a adus o farfurie zburățtoare Confabulațiile sunt caracteristice pentru sindromul Korsakov alcoolic sau din presbiofrenia Wernicke °i parafrenie Semiologia gândirii Cunoa°terea omenească se desfă°oară în două trepte: o primă treaptă perceptual-reprezentativă °i o a doua treaptă abstractă sau rațională Treapta concretă, senzorială, perceptuală °i reprezentativă aduce subiectului o realitate directă (imediat directă) sau evocată, cu dimensiunile ei senzoriale Percepțiile sunt neindependente, sunt unite cu reprezentările, deci de fapt această primă treaptă este un complex perceptualo-reprezentativ Dintre reprezentări, cele mai importante sunt cuvintele, astfel încât până la moarte tot ce vedem legăm pe cât posibil de cuvântul cunoscut Aceasta este valabil pentru orice om, chiar dacă are un deficit senzorial (un surd, un orb sunt bine inserați în realitate) Orice om echilibrat psihic are această prima treapta de cunoa°tere, care este pământul psihicului Fără ea rămânem doar în somn, când suntem luați nu de percepții, ci de curentul reprezentărilor Avantajele acestei prime trepte: dă certitudinea existenței, satisface, dă o plăcere deosebită, brutală, orientează acțiunea (fără ea am călca în gropi, nu am percepe obstacolele) Prima treaptă senzorială (primul sistem de semnalizare) este comun omului °i animalelor Si animalele trăiesc în echilibru, în lini°te Omul are însă o a doua treaptă abstractă, simbolică, care redă semnificațiile primei trepte Deci prima treaptă deține o mulțime de semnificanți iar a doua treaptă devine lista semnificațiilor Semnificațiile universale ale percepțiilor sunt reunite în ceea ce se cheamă logică, adică o delimitare a semnificațiilor Dacă privim un obiect îl numim cu semnificația sa universală, care este bine stabilită °i atunci suntem pe un teren logic Dacă, privind un scaun, spunem „acesta nu e un scaun, e o bombă", deja ne aflăm în derapaj, adică semnificația s-a schimbat Când se întâmplă astfel, rezultă percepția (interpretarea) delirantă Deci, fără să existe tulburări de percepție, dar dând altă semnificație decât cea logică, reală, intrăm în interpretarea patologică 184 Aurel Romila - Psihiatria Deci gândirea este o logică a interpretărilor Ea ne este necesară pentru ca adevărul - coloana vertebrală a cunoa°terii, a înțelegerii umane °i a logicii - nu este aparent întotdeauna în prima treaptă, de percepție Deci gândirea înseamnă legarea obiectului de alte obiecte sau de alte noțiuni Cu cât putem lega mai mult o noțiune de altele, cu atât suntem mai de°tepți, altfel mergem doar pe intuiții Deci a gândi este a cunoa°te indirect realitatea înconjurătoare Există o listă de sinonimii ale acestui fapt pe care trebuie să o aveți (raportați toți ace°ti termeni la actul principal de a gândi) - a raționa, a judeca, a compara, a analiza, a asemăna, a sintetiza, a deosebi, a aprecia, a cerceta, a evalua, a determina, a stabili, a conchide, a preciza, a cunoa°te esența, a fi logic, a fi realist, a discerne, a critica, a distinge, a specula, a induce, a infera, a deduce, a defini, a generaliza, a particulariza, a cumpăăi, a chibzui, a hotărî, a demonstra - toate înseamnă a avea discernamânt sau simț critic Toate înseamnă a avea „ reality testing" (simțul realității) Elementele gândirii sunt noțiunile, categoriile, judecățile, raționamentele, concluziile Pentru a ne putea gândi, ne găsim deci într-o mulțime de noțiuni (avem, dispunem de o mulțime de noțiuni) În limba română, ca vocabular de bază există 50-150 000 de cuvinte Toate noțiunile stau pe mai puține noțiuni generale, care se cheamă categorii, deci se reduc la un număr limitat de noțiuni cu sfera cea mai largă Acestea sunt categoriile filosofice (categoria de materie, spirit) sau, la psihiatrie, categoriile de personalitate, con°tiința, psihic etc Legătura dintre două noțiuni se nume°te judecată Judecata înseamnă deci a spune ceva despre ceva (Aristotel), deci a lega o noțiune de altă noțiune Definiția este încadrarea într-o noțiune mai cuprinzătoare care este genul proxim °i stabilirea unei diferențe specifice a acelei noțiuni Celelalte judecăți sunt judecăți descriptive, explicative, cauzale °i de valoare Judecățile pot fi adevărate sau false Funcția omului normal este să se apere de fals, motiv pentru care verifică De aceea ne trebuie gândire, pentru a descifra adevărul A cugeta înseamnă tocmai a pune noțiunea în diferite contexte °i a o alege pe cea care o considerăm conformă adevărului Judecata este deci opțională Judecățile nu sunt suficiente Ele trebuie să se lege într-un raționament Legarea judecăților se nume°te raționament °i duce la o concluzie Concluzia duce la acțiune Concluzia poate fi °i ea falsă Judecățile din care s-a constituit raționamentul se numesc premise Sansa unei concluzii adevărate depinde de adevărul conținut în premise Distingem două căi de a ajunge la concluzii : - inductivă (cea mai bună) - de ex cu cumpăratul unor pantofi; îi vezi, îți plac,îi probezi, îi întorci pe toate părțile °i inferezi, inferența este Psihicul patologic 185 adevărată, adică spui :sunt buni, îi cumpăr; dar la prima ploaie se poate dovedi că nu erau chiar atât de buni, deci te poți în°ela °i prin inducție - deductivă (foarte importantă în Evul Mediu) - de la adevăruri generale se ajunge la concluzii particulare; de ex toți suntem fiii lui D-zeu, °i tu e°ti om, deci °i tu e°ti fiul lui D-zeu, deci nu îmi este frică de tine, deci °i aici te poți în°ela Concluzia deductivă este mai puțin sigură decât cea inductivă Raționamentul inductiv e mai frecvent în °tiințele naturii, în experimente; cel deductiv în °tiințele umaniste, literatură Ambele se ajută Prin inducție poți obține anumite concluzii, de la care pornind poți să deduci altele (de ex vezi un caz; inductiv pornind de la anamneză, semne etc îi pui diagnosticul °i deductiv îi stabile°ti prognosticul) Operațiile gândirii sunt: analiza °i sinteza, comparația, generalizarea, abstractizarea, concretizarea (presupune exemplificare) = imaginația Logica noastră, veche de 2000 de ani, se nume°te logică aristotelică (logica formală a lui Aristotel) Ea se bazează pe patru legi, care ne ajută să nu cădem în eroare, să avem o gândire comunicabilă, pe care poate conta °i altcineva Dacă o ignorăm, rezultă fie un poet, fie un bolnav mintal, pe care nu-l interesează contradicțiile pe care le are gândirea lui De 100 de ani există °i logica simbolică, matematică (logistica), mult mai complicaăa decât prima °i pe care se bazează dezvoltarea calculatoarelor Softul calculatoarelor este construit pe o gândire riguroasă, mult mai riguroasă decât a noastră De aceea nici nu poate lucra oricine cu calculatorul Cele patru legi (principii) ale logicii aristotelice sunt : 1 legea identității; de ex acest scaun este un scaun Aceasta se cheama A-A O pacientă, D , este D , dar D nu vrea să fie numai D , spune că are 23 de ani când are 16, că are 7 copii, că e logodită cu C , că „tu e°ti tatăl meu", deci legea identității este tulburată (în primul rând pentru că nu admite că are un singur tată) 2 legea noncontradicției; A nu este B; de ex acest scaun nu este un fotoliu 3 legea terțului exclus; este ori A, ori B, C nu există (femeia zice „mă iube°ti sau mă urăști, altă variantă nu există") 4 legea rațiunii suficiente; este cea mai complexă °i cea mai interesantă; ea spune că trebuie să vorbim despre un obiect până îl convingem pe altul despre adevărul acestui obiect (ca negustorul care î°i laudă marfa) Nu există o măsură a rațiunii suficiente, trebuie o suficientă motivare, justificare care să convingă (nici vorbit prea mult, nici vorbit prea puțin) Insuficienta 186 Aurel Romila - Psihiatria acestei legi duce la netemeinicia adevărului (termen juridic - afirmația cuiva este insuficient susținută) În foaia de observație se scrie suficient pentru a convinge că are un anumit diagnostic Logica organizării, managementul, obligă ca în orice demers logic să existe o strategie °i o tactică, o redare panoramică a subiectului Se cer patru condiții: • obiective clare - o gândire dezorganizataănu are obiective clare sau sunt mai multe sau mai puține decât posibilități (atenție la demagogie) • mijloace necesare °i metode de realizare a obiectivelor • acțiunea trebuie condusă - nici o acțiune gândită nu este lipsită de conducere • acțiunea trebuie controlată Dacă nu ai o gândire organizată, faci nevroză °i încurci lumea Conținutul gândirii manageriale este important fiindcă omul modern problematizează La problemă distingem trei etape: • crearea problemei reale, necesitatea nu falsa problemă Popper - redă numai acea problemă care poate fi respinsă prin experiența practicii Progresul se face prin succesiunea respingerii • intuiția crizei - problema când nu e rezolvată crează un sentiment de nelini°te, de criză • soluționarea problemei - măsurile luate Extremele gândirii logice sunt pericolul iraționalismului °i dogmatismul Când obiectele sunt simbolizate, intrăm în logica simbolică, în care putem să ajungem la un calcul propozițional (de ex câte judecăți se pot spune despre un scaun - vreo 50-100 să zicem, °i la ce ne trebuie aceasta -pentru a încărca memoria calculatorului) °i se ajunge astfel la logica de calcul sau combinatorie, care are °i ea o structură riguroasă Prin aceste disecții, analize se ajunge la adevăr Adevărul ne interesează doar în măsura în care e concordant cu realitatea Un adevăr care nu concordă cu realitatea, dar este impus cu forța, este o dogmă Adevărul este probabil cea mai mare, cea mai importantă valoare a umanității, pentru a comunica, pentru a transmite experiența, pentru a face ordine între oameni Dar adevărul supără pe om, deci e în natura omenească °i posibilitatea de a fi necinstit, de a deforma, de a minți °i asta presupune o încercare responsabilă, con°tientă, pentru salvarea unor interese sau a unor aparențe Adevărul poate fi deci sacrificat cu bună °tiință pentru ceea ce se nume°te motiv complezent Aceste adevăruri nu vin de la sine, ci printr-o luptă de informare °i dezinformare care încearcă să corecteze denaturările Psihicul patologic 187 De această valoare care este adevărul se leagă o a doua valoare, a dreptății °i justiției sociale Dacă ele nu sunt bine acoperite cu o bună experiență de viață, nu vom °ti în psihiatrie cine e persecutat real sau imaginar Aici intervine °i bunul simț (de ex dacă bolnavul spune lucruri verosimile, ele pot fi luate ca adevărate, dar nu putem fi siguri de ele până nu le verificăm; când spune absurdități, suntem siguri că sunt franc patologice) De aceea concepția noastră despre adevăr se sprijină pe un scepticism, adică pe o îndoială metodică, carteziană ( ex de formulări ar fi „datele mele arată că ", „concluziile mele după 20 de ani arată că "), ce poate duce la adevăr sau la îndoială (de ex giulgiul lui Christos este cu adevărat al lui sau nu? - nici astăzi nu se °tie) Când adevărul nu se mai sprijină pe prima treaptă de cunoa°tere ci pe convingerile intuitive se nume°e credință Credința nu cere documente, dovezi (treapta I) In materie de credințe, pentru a le deosebi de judecățile patologice, ținem cont de tradiții, de judecățile colective (de ex pentru un credincios, adevărul lui este fixat în convingeri intuitive, gen „mă ajută pe mine D-zeu") Când o percepție, o reprezentare sau o idee dă subiectului sentimentul de certitudine, el trece din sfera cunoa°terii în cea profund afectivă °i devine legat de cele mai profunde straturi ale persoanei (atât de stratul valorilor cât °i de cel instinctiv - cu cât e mai primitiv, cu atât e mai instinctiv - un țăran zice „eu a°a am apucat, a°a fac") Poți fi simplu, dar cu convingeri clare, simple, de nezdruncinat °i poți fi un complicat, în căutarea lor, un filosof, fără ca vreunul să fie patologic De obicei, dezvoltarea persoanei trece printr-o perioadă de extraordinare certitudini până la adolescență, după care urmează o relativizare îngrozitoare, cu toate crizele posibile legate de aceasta °i doar o parte din aceste frămânăari se reclarifică în convingeri Foarte mulți rămân frământați de nesiguranțe, pe care le suportă toată viața Gândirea urmează ca un ax toată existența noastră °i este principalul instrument de adaptare De-a lungul existenței ea se nume°te inteligență Frecvent zicem „are cap dar n-are caracter" Concluzia este că trebuie să le ai pe amândouă Imaginația reprezintă crearea de imagini noi din reprezentări sau percepții vechi Noi asocieri - semnificații °i interpretari Imaginația ne face plăcere, ne dă senzația de proaspăt, de viu, nu te plictise°te Imaginația dă valoare, dacă este scheletizată de o gândire logică, altfel seamănă cu un râs cu ochi deschi°i, incoerență Imaginația creatoare °i reproductivă - calapoade raționale de creație Pseudoimaginația creatoare - escrocul care copiază 188 Aurel Romila - Psihiatria Procesul de imaginație este susținut de un impuls afectiv, nu de un proces rațional susținut, trebuie să existe ceva în suflet Nu este un proces deliberat, presupune depă°irea, un adevăr original °i nu criptomnezie Există °i tehnici de cre°tere a procesului imaginativ: • procedeul de extrapolare (un procedeu aplicat în alt domeniu) • mărirea sau mic°orarea cantitativă (adevăruri metonimice) • tipizarea - generalizarea trăsăturilor unui grup • schematizarea - esențializare • imaginație afectivă (dorința sau frica - joc) • revenirea elegantă, sublinierea • omiterea voluntară • metaforizarea, afirmarea unei noțiuni cu subînțeles care îl înalță pe cel care receptează, îl face să gândească, este gândirea cea mai scurtă posibilă, este instantanee Se vorbe°te de o criză de imaginație, dispunem de o falsă imaginație Nebunia este opera unei imaginații patologice, ruptă de gândirea logică care nu ne duce la adevăr Jaspers a distins în procesul de gândire diagnostică în psihiatrie două modalități - gândirea explicativă (cauzală, determinantă, precisă, cauză/ efect, de ce?) °i înțelegerea (comprehensiune, empatie) încălzită de umanitate °i nu se poate preciza o cauză dar există o înțelegere a situației Caracteristicile unei gândiri de calitate: • bogăția combinațiilor veridice - concluzii clare • forța de tipizare • imaginația • schematizarea °i simbolizarea Când devine constantă, o aptitudine însoțe°țe persoana de-a lungul existenței, se nume°te inteligență Se apreciază față de media de vârstă °i profesie Definiția inteligenței s-a schimbat de-a lungul timpului Piaget: fenomen superior de organizare °i de echilibru a procesului de construcție cognitivă Școala pragmatică americană: forța de adaptare la situații noi; panica este distructivă pentru inteligență; reducția noului la schema învățată Metode de testare a gândirii: • analiza întregului • sintetizarea din părți • compararea • calculul operațional (abstracțiile mecanice) Psihicul patologic 189 • interpretarea proverbelor (imaginația creatoare) • clasificarea sau sortarea • reproducerea esențialului unei pove°ti °i înțelegereasensului moral • testarea absurdului - gândirea logică creatoare este antiabsurdă Bolnavul trebuie să sesizeze absurditatea; dementul este aprobativ, permi-sibil, nu critică Gândirea nu e egală nici cantitativ, nici calitativ la doi oameni, pentru că are motivații deosebite determinate de un conținut afectiv personal Acesta determină prioritățile, dominantele °i ierarhia acestor dominante Contează ca ideile să fie realiste °i să dea soluții persoanei pentru adaptare Aceasta se cheamă inteligență, adică o gândire realistă adaptativă Gândirea logică este în luptă cu imaginația, de care în anumite proproții trebuie să se folosească, fără însă să piardă realitatea °i să ajungă să trăiască mai mult în imaginar decât în realitate Gândirea aceasta realistă se cheamă gândire comună sau de bun simț Gândirea de°i se diferențiază după profesia subiectului, este totu°i pentru toate profesiile o gândire superioară sau o gândire inferioară Gândirea inferioară este egoistă, oportunistă, limitată de propriile interese Gândirea superioară este generoasă, înaltă, cuprinzătoare Gândirea este de fapt bipolară, pentru că la un pol stă interesul banului, sexului, dominației, din care rezultă mai departe cu imaginație, °mecherie - hiperadaptarea, corupția, antisocialitatea, etc °i celălalt pol, al problemelor ultime, filosofico-teologice, care dă omului un sens °i un echilibru superior Mai este apoi un pol al gândirii concrete, practice, tehnice, artistice, față de un pol al gândirii abstracte, matematico-filosofice, care în expresia cea mai minimă dă un contabil iar în expresia maximă dă un prim-ministru Funcția °i aptitudinea gândirii este indispensabilă, însă numai în anumite proporții, nu prea puțină °i nu prea multă °i în armonie în primul rând cu caracterul °i în al doilea rând cu activitatea proprie Cu caracterul este o opțiune a binelui °i o combatere a răului °i nu invers Invers este psihopatia antisocială Iar din punct de vedere al legăturii cu practica, îl face pe om eficient, adaptat, independent °i îl fere°te să fie visător, dependent °i revendicativ În patologia organică, simptomul principal, esențial este cel axial, adică scăderea gândirii Poate cre°te vocabularul, tupeul, emotivitatea, demonstrativitatea, dar dacă scade inteligența, gândirea, atunci subiectul se umbre°te, iar conul de umbră devine din ce în ce mai mare Jocul, metafora întuneric/umbra ocupă chintesența unei întregi literaturi, nu numai religioase Deci dezvoltarea de la na°tere până la moarte a gândirii rămâne obiectivul esențial al individului °i al factorilor educaționali 190 Aurel Romila - Psihiatria Când etapele nu au fost parcurse avem de a face cu nedezvoltarea, iar dacă au fost parcurse °i dau înapoi se instalează regresiunea Vocabularul elementar este deja dezvoltat până la intrarea la °coală, iar °coala, pe acest vocabular, dezvoltă judecațile °i raționamentele Tot ce poate face un părinte inteligent este să crească un copil inteligent Deci să nu-l intoxice cu lucruri reținute mecanic, ci să-l învețe să judece, să raționeze S-a vorbit despre o inteligență nativă, care este cea mai bună înzestrare a omului De asemenea s-a vorbit despre un coeficient de inteligență, despre care mulți spun că nu poate fi modificat prin achiziții, prin educație Se poate totu°i face mult prin dezvoltarea judecăților, raționamentelor; există copii inteligenți care neavând metodă nu se pot explica, ci fac salturi intuitive Saltul intuitiv este propriu omului inteligent; discursivitatea, pisălogeala sunt însă doar până la un punct justificate, sunt doar didactice De°i e trăsătura care se exprimă tardiv, gândirea se măsoară totu°i prin rezultatele practice de adaptare °i prin concordanța cu caracterul (adică obții un rezultat, dar nu omori omul) Judecățile corectoare se numesc critică sau discernământ Cineva poate avea critică, autocritică Toți ne temem de puterea criticii, pentru că noi nu săam pe un adevăr absolut, ci pe mici °i greu cucerite adevăruri relative, mereu modificabile în °tiință, iar gândirea trebuie să ramână deschisă; sistemul acesta se nume°te idoneism Cu un om destupat la minte, deschis, îți place să discuți, decât cu unul încuiat, cu fixuri, încăpătânat în neadevăr S-a mai zis că inteligența, gândirea normală este cea mai prețioasă avere a unui popor Este vorba despre înzestrarea sa cu o gândire vie, independentă, flexibilă, deschisă, critică, care suportă schimbarea, înnoirea °i care î°i dă seama dacă o înnoire este bună sau rea Prin urmare discernamântul lucrează cu două judecăți: una duce la concluzia de bine, alta la concluzia de rău Funcționarea acestor două judecați duce la ideea de responsabilitate Dacă se dă un teren, delimitarea lui cu țaru°e se nume°te logică Dacă pe acest teren se plantează ceva, cât mai des cu putință, aceasta se cheamă gnoseologie (adică sărăcia sau mulțimea noțiunilor) O a treia noțiune, fructificarea, ca zona să rodească, este etica (Zenon) Nu are rost să ai numai logică, cuno°tințe, ele singure nu duc la nici un rezultat Avem deci rațiune, adică scaun la cap, adică avem acea lini°te afectivă ca să putem cugeta Cu alte cuvinte, omul are ni°te structuri sub rațiune, iraționale, inconștiente, afective, care îi amenință senina desfă°urare de judecăți De aceea judecățile nu sunt universale Ele sunt universale doar în acordul pentru adevăr Judecățile se subiectivizează, sunt personale Cine tulbură această calmă universalitate ? Interesele, care nu sunt egale Deci în fracția normalității, rațiunea trebuie să prevaleze °i să păstreze numărătorul, ca fracția să fie supraunitară Ceea ce ne tulbură sunt procesele afective Psihicul patologic 191 Un om normal este activat în gândirea lui de anumite dominante universal admise Patologia începe de la patologia acestor dominante Când una se modifică cantitativ sau calitativ, se strică ordinea în gândire Kant spunea că n-a iubit mai mult pe lumea asta decât ordinea în gândire (°i stelele de pe cer) Deci afectivitatea ne atacă ordinea, desfă°urarea gândirii (gândirea formală), fluxul gândirii (asta considerând gândirea ca pe o apă, de°i vâscozitatea diferă) Deci este necesară o anumită viteză de desfă°urare pentru a putea fi posibilă comunicarea °i, foarte important, o consistență, o coerență, să dea totdeauna impresia unui discurs unitar (asta nu vor deloc oamenii de teatru) Regula unității de timp, de loc, de acțiune se nume°te clasicitatea gândirii; este o gândire didactică, luminoasă, limpede Inversul este o gândire încâlcită, zăpăcitoare (te doare capul), ambiguă, ambivalentă, contradictorie, greoaie Lipsa gândirii ne plasează în confuzie, în absurd logic (nu psihiatric, care înseamnă altceva); un om este destul să tacă pentru a se plasa într-o zona de absurd °i atunci îl întrebi mereu: „mă, tu ai înțeles?" Apoi mai există bucuria descoperirilor, care se cheamă euristica, deci putem ajunge la o stare de fericire Invers, lupta pentru adevăr, pentru cercetare °i descoperire, poate însemna cea mai mare încordare intelectuală, care poate epuiza, iar negăsirea adevărului, menținerea în absurd poate fi un factor de patologie mintală În încheierea gândirii avem cunoa°terea făcută, adică realitatea simplificată, posedată, folosită ca instrument Gândirea ne aduce o economie excepțională pentru aceasta Deci gândirea scurtează drumurile, nu trebuie să ne doară capul de ea, ci să ne bucure E destul o săgeată bună ca indicator, decât o sumedenie de semne încâlcite Gândirea patologică Gândirea nedezvoltată o găsim în oligofrenie (un sindrom complex, care cuprinde întreaga personalitate, dar a cărui esență este nedezvoltarea gândirii; un om fără multă carte nu e oligofren, el judecă foarte sanatos °i corect, de°i nu elaborează) Esquirol spune despre oligofren: el nu este, nu a fost °i nu va fi (este scos din timp, este fără inteligență) Dacă a fost °i nu mai este, vorbim despre o regresiune, o deteriorare a inteligenței; iar când aceasta duce la dependența subiectului chiar pentru lucruri, nevoi elementare, se nume°te demență Obiectului gândirii i s-a descris o formă °i un conținut La formă s-a descris o cre°tere sau o scădere Deci, dacă socotim formal că gândirea e asemenea curgerii unui râu, debitul său poate fi: crescut, ca un fluviu; se nume°te fuga de idei - deci desfă°urare accelerată, cu multe cuvinte, judecăți, idei (ca în excitația maniacală) - se mai nume°te tahipsihie; °i 192 Aurel Romila - Psihiatria scăzut, numit °i bradipsihie (asociat cu bradilalie), iar asociat cu o scădere a fluidității (vâscozitate) e concordant cu o sărăcire a gândirii (de°i nu întotdeauna când te exprimi cu puține cuvinte e°ti prost) A doua calitate formală este coerența (ce se referă deci la întreg) Observarea acestei calități impune considerarea gândirii ca un discurs Discursul trebuie să aibă părți °i o coerență a părților, să fie organizat °i să conducă la concluzii justificate Forma logică clasică este cu început, cuprins, încheiere Ruptura planurilor duce la o nebuneală, te întrebi mereu când e realitate °i când e vis Deci e necesară menținerea realului într-un întreg Incoerența sapă întregul de la mare la mic De la incoerența părților se trece la incoerența sensurilor, la admiterea unor sensuri contradictorii, apoi la o incoerență gramaticală °i nu una oarecare (gen „este mulți", asta nu o luăm în seamă), ci sistematică (dezacordul subiect-predicat, de gen, de număr) Este necesară coerența semantică, coerența gramaticală °i coerența morfologică (adică un cuvânt trebuie să respecte prima lege a lui Aristotel) Dacă se disociază chiar cuvântul, se ajunge la incomunicabilitate, adică se ajunge la salată de cuvinte Când limba nu mai este înțeleasă decât de cel care vorbe°te, nu °i de ceilalți, vorbim de jargonofazie °i glosolalie, termeni extremi ai disocierii în schizofrenie Urmărirea simptomelor esențiale în schizofrenie se face tocmai lăsând să curgă robinetul gândirii bolnavului Observăm nu numai debitul, ci °i regularitatea Suntem atenți dacă toată muzica dă o compoziție, o melodie clară, iar dacă nu - vedem până la ce grad s-a disociat discursul Tot tulburări de formă sunt întreruperile, pauzele nejustificate Dacă se rupe discursul chiar în miezul său, rezultă blocajul, în timp ce fadingul constă în scăderi sau cre°teri în intensitate În patologie este întâlnit mai mult fadingul (începe tare °i continuă scăzând în intensitate) Alte două tulburări de formă, sau mai degrabă de stil al expresiei gândirii, sunt afectarea °i manierismul Afectarea este o falsă trăire afectivă, o exagerare afectivă a gândirii; afectarea este deci falsă Manierismul în gândire înseamnă o subliniere exagerată a unor lucruri neînsemnate Este ceea ce se nume°te gândire ridicol solemnă Se admite o gândire într-o anumită manieră la o solemnitate, dar nu °i în lipsa acesteia (de ex un schizofren manierist spune „dați-vă la o parte că trece dl doctor „, în poziție de drepți sau înclinat) Orice disciplină la medicină începe printr-un discurs manierist („d-lor, disciplina mea nu se poate fără ea la mine nu trece nimeni, etc ) Tulburări calitative Dacă la gândirea normală totul funcționează pe bază de dominante, gândirea calitativ patologică funcționează pe baza a trei dominante patologice: ideea prevalentă, ideea obsesională, ideea delirantă Psihicul patologic 193 Ideea prevalentă este o dominantă hipertrofiată, care face plăcere, energizează subiectul, îl fanatizează (de ex toți banii se duc pe xerox pentru ca secundarul să aiba orice carte de psihiatrie) Este caracteristica psihopatiei paranoiace, care duce la nenorociri; e o gândire care face rău celorlalți, pentru că conform ei, conform rigidității prevalenței, poți comite acte inumane justificate de idee „eu am crezut în asta °i a°a am °i făcut “ Prevalența naturală cea mai frecventă este îndrăgostirea Prevalențele negative dau caracterele urâte, avarul, intrigantul, ambițiosul, orgoliosul, fanaticul, sectarul, dogmaticul, rasistul Tot în prevalențe sunt incluse °i maniile -colecționarismul, iubirea exagerată de animale °i nu de oameni, etc Ideea obsesională este caracteristica nevrozei obsesivo-fobice (însă, tranzitoriu, obsesia poate exista °i la normali, precum °i în mai toate bolile psihice) Aici este vorba de o dominantă neplăcută, care ne asaltează, ne asediază, vrem să scăpăm de ea (de cea prevalentă nu ne mai săturăm) Obsesia ne împiedică să adormim, încercăm tot felul de ritualuri pentru a scăpa de ea, încercăm înlocuiri Episodic, nici un normal nu scapă de câte o obsesie Ideea delirantă e simptomul cel mai important din psihiatrie, pentru că este ideea neadevărată, falsă, de care bolnavul nu îsi dă seama, nu are critica falsității ei, e convins de adevăr când, în fond, e în plină falsitate °ț din cauza acestei convingeri acționează fals (inclusiv social, criminal; este singura crimă care nu se consideră cu răspundere, pentru că se bazează pe idei delirante) Delirul (delirium înseamnă tulburare de con°tiință), sau ideea delirantă, poate fi comentariul unei halucinații sau poate fi interpretarea gre°ită a unei percepții normale In prima este deci un delir halucinator (ca o unitate simptomatică, greu de disociat: când un om are halucinații, are automat °i delir, pentru că descrierea delirului înseamnă °i idei despre halucinații, adică idei delirante In a doua, delirul este interpretativ Delirul poate fi sistematizat sau nesistematizat, după cum dă impresia unitară sau fragmentară Delirul mai poate fi descris ca sărac sau bogat, mono- sau politematic Descrierea temelor delirante In mare, cea mai frecventă este persecuția (fizică, directă, imediată, de la distanță etc ); la persecuție intră °i ideile de urmărire, otrăvire, injurie, batjocură, adică tot ce diminuă valoarea Delirul de grandoare - este o grandoare ce ține de o valoare, de o identitate sau origine falsă, de bogații în existență, de talente nemaivăzute etc Delirul depresiv (de tristețe) exprimă descurajarea, pierderea gustului vieții, ideea de inutilitate, de vinovăție, de autoacuzare, de suicid (concluzie logică a unui delir depresiv) 194 Aurel Romila - Psihiatria Delirul poate fi deschis (îl aflăm prin conversație obi°nuită) sau încapsulat, închis, disimulat - când bolnavul consideră că e în mediu nefavorabil sau crede că se întoarce contra lui (că din cauza acestuia va fi ținut mai mult la spital sau nu i se drumul din detenție etc ) Temele delirante pot fi verosimile (până la un punct) sau fantastice Delirul are o dinamică, adică o explozie a persoanei în delir, o îmbogățire, o sistematizare, o desfă°urare, o prelucrare, precum °i un început de remitere, de nesiguranță în ceea ce a crezut, către convingerea fermă că a gre°it, deci către recâ°tigarea criticii, deci către externare Delirul se poate clasifica °i în delir primar - care nu este reductibil la vreun alt fenomen - °i delir secundar, care este reductibil la un fenomen anterior patologic Delirul primar este caracteristic schizofreniei °i constă în percepții sau în interpretări delirante, reprezentări sau intuiții delirante °i dispoziții delirante De pildă, dacă cineva poate avea sentimentul că se produce o catastrofă, deci un sentiment catastrofic, deci pur si simplu ca să se salveze, va sări pe geam Iată o idee delirantă primară Asta vom afla ulterior sau, dacă moare, niciodată Am avut o pacientă, destul de bine remisă °i care era în ambulator, care s-a aruncat pe geam Ce presupuneri făceam noi? Că poate s-a îndrăgostit sau că s-ar fi putut purta cineva urât cu ea, deci noi căutam ceva secundar pentru care ea s-ar fi omorât Nu a murit imediat °i a spus mamei sale că a simțit un cutremur °i, temându-se, s-a aruncat pe geam; deci a fost un delir primar, deci o ecloziune a unui fenomen imaginar, pe care ea l-a suferit Interpretarea delirantă sau percepția delirantă înseamnă a lua o percepție banală, neutră °i a-i acorda o semnificație patologică („s-a îmbracat în violet ca să mă provoace") Nu este o halucinație deoarece se porne°te de la ceva, de la o percepție reală - este violet, nu este o iluzie °i nu este o halucinație - dar interpretarea sensului este delirant În privința intuiției sau reprezentării delirante: doi oameni stau alături °i unul spune „acum îmi dau bine seama cu cine stau alături °i îmi este foarte clar!" Ce este clar? L-a străfulgerat „tu erai dușmanul meu °i te prefăceai, °i mi-ai adus ieri cadou" Deci o intuiție delirantă se poate baza pe o halucinație de memorie, deci pe ceva ce nu a avut loc Delirul primar este periculos °i imprevizibil °i duce la consecințe dramatice Delirul secundar poate fi secundar halucinațiilor „De ce l-ai omorât pe cutare ? Vocea vecinului îmi spunea că vine peste mine ca să-mi omoare copiii °i, ca să nu-i omoare, mai bine i-am omorât eu ca să-i salvez" A°a se pot produce lucruri grave, patologice Există un delir secundar bazat pe o stare afectivă schimbată, de ex melancolia Psihicul patologic 195 Prin mentism se înțelege o gândire ce se desfă°oară în flux automat, o ideație bogată, dezordonată, zi °i noapte °i care obose°te rău pe bolnav Prin autism se înțelege interiorizarea patologică a gândirii Schizofrenul se autizează, pierde realitatea, se retrage într-o lume proprie Autismul este de obicei sărac; rareori întâlnim cazuri cu autism bogat Datorită acestei retrageri, bolnavul devine închis, misterios °i poate rezerva orice surpriză atât în planul gândirii cât °i al acțiunii Între omul care gânde°te inteligent °i dement sau oligofren există o mulțime de trepte de degradare, de deteriorare a gândirii, un fel de pseudogândire Aici intră vorbăria (filibuster), apoi rezoneria, adică problematizarea excesivă a unor lucruri fără importanță, apoi gândirea vagă, imprecisă, plină de cuvinte generale °i invers gândirea circumstanțială (în epilepsie, de pildă, din cauza descrierii nesfâr°ite a împrejurărilor se pierde sensul) Mai există gândirea prin formule prestabilite a limbajului de lemn Semiologia afectivității Afectivitatea este funcția de simțire profundă a conștiinței, în parte simțire conștientă °i în parte inconștientă, care însoțe°te °i susține dinamic procesele cognitive °i activitatea Am văzut că patologia mintală înseamnă inversarea unei fracții (cunoa°tere/afectivitate) Dacă aceasta este supraunitară, prin predominarea proceselor cognitive asupra celor afective, rezultă un comportament normal; inversarea fracției, prin dominarea afectivității asupra cunoa°terii, duce la comportamentul anormal Am mai văzut că cunoa°terea este prima treaptă a con°tiinței, celelalte două fiind afectivitatea °i comportamentul (activitatea) Deci primul plan al comportamentului este un plan de explicație (adică înainte de orice acțiune ne gândim la ea, sau o facem într-un anumit fel, cu un anumit rezultat) Orice acțiune are însă °i un al doilea plan, mai profund, în care ne întrebăm nu numai dacă acțiunea este bună sau rea, ci °i dacă ea convine sau nu simțirii, afectivității noastre, plan care motivează, impulsionează sau frânează, ceea ce popular este cunoscut ca „nervi" Afectivitatea se define°te ca stratul cel mai intim, cel mai profund, în mare parte inconștient, care explică mobilurile cele mai adânci ale conduitei umane °i care reprezintă forța de atracție sau respingere, de plăcere sau neplăcere, ceea ce înseamnă că afectivitatea este bipolară, deci este motorul ma°inii umane Afectivitatea este sinonimă cu suflet sau inimă Afectivitatea normală Toată disputa din psihologia modernă aceasta este Pentru psihologia secolului XX, forța principală în om este 196 Aurel Romila - Psihiatria afectivitatea Până în acest secol, era cunoa°terea sau rațiunea Pentru psihiatrie trebuie să se admită un compromis; sunt situații în care tulburarea principală e în cunoa°tere °i cea secundară în afectivitate, în altele însă în primul rând este tulburată afectivitatea °i în al doilea plan cunoa°terea Afectivitatea este prezentată mai întâi static (ca o anatomie) °i apoi e înțeleasă dinamic (cum funcționează componentele anatomice) Static deci, conținutul afectivității este format din: instincte, trebuințe, pulsiuni, nevoi, tendințe, înclinații, intenții, interese Dintre acestea, cele mai importante sunt instinctul de conservare, de apărare, al vieții, al morții, sexual, instinctul de dominație, toate dând o forță sau o slăbiciune temperamentală sau ocazional a con°tiinței °i personalități Acest conținut cuprinde două etaje, respectiv unul inferior, cel prezentat anterior °i un etaj superior, al valorilor personale °i generale (culturale) Aici intră judecățile de valoare, raporturile fine între subiect °i obiect °i care conferă dominanta fundamentala în cunoa°tere Aici intră ego-ul, caractere °i din lupta celor două etaje rezultă până la urmă echilibrul sau dezechilibrul Sunt celebre disputele dramatice din literatură dintre onoare °i iubire (Cid de Corneille) sau disputele dintre datoria morală, atracția corporală, care explică varietatea umană Toate acestea, conținutul afectivității (tot acest „cazan cu drăcu°ori"), se exprimă prin patru forme afective: dispoziții, emoții, sentimente, pasiuni Dispoziția este starea de fond a afectivității la un moment dat Ea este vagă, este atmosfera, este mediul interior Ea exprimă sintetic un fel de stare a vremii, care este bună sau rea Emoțiile sunt denivelări bru°e sau scurte °i intense ale dispozițăiei, sunt trăirile resimțite corporal, vegetativ Se mai numesc °i afecte Sentimentele sunt investiții afectivo-cognitive durabile, care exprimă aprecierile, evaluările valorice, cum ar fi stima °i disprețul pentru o persoană Pasiunile sunt investiții masive °i durabile, până la prevalență, obsesie °i delir, cu o dinamică de viață °i moarte, extremă, care bulversează temporar sau definitiv rațiunea °i personalitatea Ele sunt părtinirea, partizanatul, parti-pris-ul, bias-ul, patima, a fi pătima°, ura Este cel puțin o nebunie de moment din care rezultă acte antisociale grave, pe care subiectul ulterior le regretă Sunt furtuni de moment ale psihopaților Este iraționalitatea prin definiție Dinamica afectivității stă între echilibru, suficiență, satisfacție °i dezechilibrare (frustare, tensiune, nemulțumire, criză) Daca limita dintre afectivitate °i cunoa°tere e o linie de echilibru, ea se nume°te dispoziție Ideal este ca ea să fie izoelectrică, adică să fii egal cu tine însuți Acordul cunoa°terii cu afectivitatea se face în scopul unei echilibrări care are echivalentul fiziologic în homeostazie O dispoziție normală este o dispoziție egală Dispoziția este deci o sinteză a laturilor con°tiinței Psihicul patologic 197 Dacă în procesul de cunoa°tere survine un °oc la care este supus subiectul, dispoziția se schimbă brutal, bulversând atât afectivitatea cât °i corpul care o conține In emoție se bulversează deci atât afectivitatea cât °i relația neurovegetativă; deci emoția este trăită corporal (se înro°e°te, transpiră, palpită, se duce la WC etc ) Emoția ne animalizează incon°tient, nu ne putem controla °i ne pierdem, ne suprimă partea noastră de cunoa°tere din ființă Dispozițiile °i emoțiile sunt bipolare (pozitive sau negative) Deci afectivitatea „colorează" bipolar trăăirile omului, în fapt sunt chiar trăirile Intelectualul este obi°nuit astăzi să spună că „a trăit acest lucru", adică a adăugat la experiența cognitivă un „ce" care chiar dacă nu-l poate reda i se pare irepetabil °i unic Sunt dispoziții °i emoții pozitive, plăcute, agreabile, care duc către polul fericirii, exaltării, cu care parcă plutim, zburăm, visăm sau invers, către polul depresiei, nenorocirii, nelini°tii, angoasei, manifestărilor somatomorfe, durerii, în fond o gamă infinită pe care o redă arta mai bine decât poate subiectul s-o exprime Asta dă culoarea, sumbră sau luminoasă a tabloului clinic din psihopatii, nevroze, psihoze sau demențe Se mai nume°te °i fondul (la singular) sau background sau untergrund Se vorbe°te de o stabilitate sau o instabilitate a acestui fond Sentimentul oferă o undă secundară cunoa°terii (de ex ascult, văd cu plăcere sau neplăcere ceva) Vegetativ poți să nu te manife°ti în nici un fel Sentimentul poate fi pozitiv sau negativ față de ceva din cunoa°tere: o percepție, o reprezentare, o evocare Ele arată alegerile fine ale subiectului Aici găsim constantele, fixările înalte sau joase ale subiectului, de pildă indiferența la cultură, indiferența față de celălalt, lipsa de milă °i înțelegere până la duritate °i cruzime Acestea dau subțirimea sau grosolăia caracterului, sufletul nobil sau mitocan, °lefuit, civilizat sau brutal, sălbatic Se poate simula sentimentul pozitiv, în afectare, care poate disimula chiar adevăratele sentimente Este de fapt viața intimă în care nu poți să fii întotdeauna absolut sigur, de aceea partenerii se întreabă mereu asupra stării sentimentelor, vor probe Există o schimbare lentă a sentimentelor, un fel de mi°care a anotimpurilor, a vârstelor; redă de pilda sentimentul dezamăgirii, al iluziilor pierdute °i care formează de fapt pâna la urmă tragismul existenței umane dar °i sentimentul eternității, împăcării cu Dzeu Pasiunea are forța, intensitatea cea mai mare Are °i durata cea mai mare Ea cuprinde atât ce ține de sentimente, dar cu intensitate mult mai mare, deci ce aparține procesului de cunoa°tere, cât °i ceea ce ține de emoție, adică afectivitatea °i corpul Și ea este bipolară Toate aceste forme sunt exprimate de conținut Aici sunt extremele dragostei °i urii, ca °i lipsa, care este marea indiferență, care este atimia, apato-abulia din schizofrenie, pasiunile negative din paranoia 198 Aurel Romila - Psihiatria Este interesant punctul de vedere psihanalitic, care descrie afectivității o topică (ego, supraego, inconștient sau id), o economică (care dă păstrarea simțului realității sau invazia imaginarului) °i o dinamică (care explică dinamica pulsiunilor, a conținutului afectiv) În această dinamică intră jocul sau stabilitatea pulsiunilor De pildă un nivel scăzut al pulsiunilor poate să explice indiferența, iar un nivel crescut poate explica intensitatea căutarii, pentru că este o frustrare care trebuie echilibrată Prin urmare dinamica condiționează °i schimbarea formelor afectivității °i are două faze, de pildă, faza de nevoie (de exemplu, foame) °i faza de satisfacere (sațietate) Psihanaliza a subliniat compulsia la repetiție, adică un mecanism ondulant, după modelul foame / sațietate În mecanismul motivației conținutul afectiv este doar izvorul, primum movens, care se conștientizează, devine un meca-nism de voință, este deliberat, se face opțiunea °i se trece la acțiune Încă o dată se vede că psihicul reacționează ca un întreg °i nu ca ni°te compartimente separate Psihanaliza a înlocuit noțiunea de instinct cu cea de pulsiune Din totalul lor, Freud a ales inițial numai pulsiunea sexuală sau libidoul, sau instinctul de viață (sau de conservare) sau, mai darwinist spus, lupta pentru viață Ulterior, Freud a mai descris o forță contrară conservării, care este instinctul morții sau al agresiunii Deci în cazanul conținutului afectiv se duce o luptă pentru viață °i pentru moarte (pe viață °i pe moarte) Este o dramă individuală Natura umană, psihică, afectivă, conține aceste impulsuri contradictorii Rezultatul conflictului viață-moarte este angoasa Heidegger spune că cel mai profund strat al omului este grija, teama sau angoasa Există o ierarhie a acestor instincte (acest strat profund al conținutului afectiv) Nu toate au valoare egală °i nici aceea°i înalțime Prin urmare omul stabile°te în lista conținutului o ierarhie de valori, care este a coordonatelor istorice în care trăie°te, a grupului dar care poate fi °i individual modificată, de aici decurgând °i diversitatea umană (de ex " pentru mine carnea nu contează") Ierarhia e deci stabilită individual °i constituie platforma caracterului unui om Lucrurile acestea nu sunt total conștientizate (mulți î°i explică conduitele spunând „dom-le, pur °i simplu a°a sunt eu") Freud spune că în om stă undeva °i tendința spre sinucidere lentă prin pulsiunile sale distructive Viciul - reflex necondiționat care duce la moarte Global, afectivitatea furnizează de fapt două stări fundamentale, două extreme: -una de fericire, bucurie, entuziasm, exaltare, forță, bucurie de a trăi, care în patologie tinde către polul maniacal (fără a-l atinge) °i cea a depresiei, a nenorocirii, a e°ecului, a ratării, a frustrării Psihicul patologic 199 Dacă din conflictul a două sau mai multe pulsiuni rezultă o victorie, o satisfacere, tindem către polul pozitiv °i invers, dacă rezultă o frustrare, o nerezolvare, o încurcătură, o pierdere, o durere sufletească (frustrarea fiind un mecanism de mare valoare), tindem către celalalt pol Activitatea °i cunoa°terea sunt motivate de conținutul °i formele afective Dar tot ce este extrem de plăcut este °i normat, interzis chiar Aici este un alt aspect al afectivității, adică favorizarea, facilitarea activității, sau inhibiția Stratul cel mai profund este interesul personal Prin °i cu afectivitate, activitatea este vie, are un ritm temperamental (un fel de jazz) Invers este o frână (ca o muzică de 12 noaptea) De-a lungul existenței noastre nu avem acela°i capital afectiv Probabil că maximum-ul îl avem la na°tere °i tot consumăm din el Problema nu este numai a cantității de afectivitate, ci mai degrabă a controlului ei Momentul în care suntem stăpâni pe ea, o controlăm, se nume°te maturitate, iar când nu - infantilism Maturul deci î°i ascunde afectivitatea, °i-o controlează, dar poate °i să o falsifice Falsificarea se nume°te pervertire Afectivitatea favorizează creația, creativitatea, imaginația °i explică fără îndoială arta Explică mai ales arta actuală, modernă; aceasta, arta abstractă, este o artă afectivă sau afectiv liberă, nu o interesează reproducerea fidelă, ci invenția (care e ceva afectiv) Această capacitate pe care merge arta modernă se nume°te intuitivă, ea merge pe cunoa°terea intuitivă (merge pe „a°a simt eu, a°a îmi place mie, a°a cred eu, a°a văd eu lucrurile", nu pe logică, raționamente, bun-simț etc ) Ea sugerează intuitiv ceva, un sentiment, o stare, ceva afectiv Afectivitatea patologică (afectivitatea = timie) Se descriu: hipertimia (cre°terea afectivității), hipotimia (scăderea afectivității) °i paratimia (modificare calitativă) Toate afecțiunile psihiatrice au o latură afectivă care trebuie cunoscută, iar o mulțime de boli sunt predominant afective Există variații patologice ale emoțiilor, dispoziției, sentimentelor, pasiunilor, precum °i ale conținutului afectiv Dispoziția De la dispoziția de calm, lini°te, serenitate, în care procesele cognitive se pot desfă°ura în ritm alert, cu conținut bine legat, în patologie se instituie indispoziția sau nelini°tea sau anxietatea („nu °tiu ce am, nu sunt în apele mele, azi nu sunt bine dispus" etc ) Când ea cuprinde °i aspecte corporale se nume°te angoasă Dispoziția poate fi tristă, depresivă („nu-mi arde de nimic") Poți fi concomitent nelini°tit °i trist Poți fi iritat - disforic (ca a doua zi după beție, când se simte nevoia s-o dregi) Iritarea poate duce la enervare, care e deja o emoție negativă, însoțită de schimbarea culorii la față, turgescentă, trepidații, eventual luat la palme - deci se poate 200 Aurel Romila - Psihiatria ajunge la o reacție impulsivă Exista °i o emotivitate constituțională, a persoanelor „sensibile" (afectivi ce nu se pot stăpâni, îi iau emoțiile pe dinainte) Fără a fi constituțională, emotivitatea poate cre°te în surmenaj (oboseala cronică) °i mai ales cu vârsta Sentimentele negative (de dispreț, de suspiciune - neînsoțite neapărat de emoții negative, gen „bă, uite-te pe unde mergi!") au drept cea mai groaznică expresie polul negativ pasional- ura Aceasta poate duce la omucidere (nu toate omuciderile sunt conștiente sau planificate, ci vin din brutalitatea reacției, a gestului) Pasiunile negative se mai numesc °i patimi sau vicii °i dau caracterele cele mai urâte (avarul, sadicul, etc ) Conținutul afectiv poate fi în exces, adică lăcomia, în minus, adică apatia (pathos = simțire; etimologic deci, apatia ar fi nesimțirea absolută; ea te pune în dependență absolută - miro°i, faci păduchi etc ) Afectivitatea în patologie Dezechilibrul cel mai u°or se produce în psihopatii, în care în mod constituțional subiecții rămân cu un temperament pe care nu-l pot modifica, controla prin educație, nu-°i pot face un caracter; a°a sunt ei Când sunt adu°i la noi, spunem „n-avem ce să-i facem, ăsta-i omul" Este o fatalitate temperamentală, bazată pe reacții afective de nemodificat Poate fi mai vesel decât trebuie (o hahaleră), sau mai trist decât trebuie, sau mai nervos, mai bătău°, mai impulsiv, sau mai emotiv, mai sensibil sau mai încuiat („mutulică", nu scoate o vorbă) Se insistă pe maleabilitatea, plasticitatea copilului pentru a mai putea face ceva La copil de o-bicei se insistă pe două pârghii: dresajul (adică frâna, care este punitivă) °i încurajarea Din acest fond oamenii evoluează în toate celelalte etape cu aceste trăsături °i rămân până la bătrânețe cu stigma afectivă cu care au pornit din copilărie Noțiunea de complex este legată de aspecte corporale, omul nefiind satisfăcut de propriul corp, el vrând altceva, altfel, în mod secret Complexul este deci o stare afectivă de încurcătură, o emoție negativă, pe care încercăm să o depă°im, care ne frânează, de care ne e frică, de care vrem să scăpăm, ne obsedează Este o inferioritate Toate sunt complexe de inferioritate Nevrozele prin definiție nu afectează cunoa°terea decât în mod secundar °i nesemnificativ Ele sunt în primul rând suferințe afective Adică imposibilitatea de a suporta un statut, nemulțumirile, insatisfacțiile, indispozițiile, cantonarea în propriul corp °i al senzațiilor (cenestopatii) Nevrozele exprimă teoretic un conflict afectiv, după Freud inconștient, °i anume ciocnirea conținutului afectiv care ascultă de principiul plăcerii de procesele cognitive, care ascultă de principiul realității Freud nume°te procesele cognitive ego (conștient), în conflict cu propria afectivitate, Psihicul patologic 201 propriul incon°tient sau id; din compromisul acestei confruntări rezultă simptomatologia nevrotică Deci dacă ne asigurăm că depresia, anxietatea nu sunt constituționale (idiopatice), ci au rezultat în viață dintr-un conflict, ne gândim la nevroze Sau a fost ceva constituțional °i s-a accentuat după o traumă, deci este o decompensare nevrotică a unei psihopatii În psihoze există marele capitol al psihozelor afective, unde tulburarea principală e chiar a afectivității; este vorba despre psihoza maniaco-depresivă, în care se succed periodic mania °i melancolia, cei doi poli ai afectivității umane Psihoza cea mai importantă, prin frecvență °i afectare socială, este schizofrenia De obicei, aceasta este concepută în termeni cognitivi (aude voci, delirează etc ) Esența bolii este de fapt afectivă, constând în incapacitatea de a mai simți concordant Este un conținut afectiv dezordonat Schizofrenia este exemplul maxim de paratimie Ilustrative aici sunt: inversiunea afectivă, indiferența afectivă °i ambivalența afectivă În parafrenie există o afectivitate superbă Lumea e a lui Are o imaginație maximă, bogată, o superioritate interioară, degajare Afectivitatea paranoidului este inversă, adică rigidă, îngustă, ternă, necruțătoare, nemiloasă, fioroasă chiar Afectivitatea în demențe se prăbu°e°te în conținutul cel mai prozaic Este o simplificare nu numai cognitivă, ci îngroze°te mai ales din punct de vedere afectiv Cre°te impulsivitatea, nerăbdarea În psihozele acute confuzionale, indispoziția, sentimentele °i emoțiile negative sunt de perplexitate Nu °tie ce se întâmplă cu el A°a se întîmplă °i în debuturile schizofreniei; trecerea de la realitate la imaginar se face prin perplexitate Odată constatată o tulburare de afectivitate, căutăm cauza; dezechilibrul se poate produce din cauze externe (este o psihogenie) sau interne (endogenie) Deci tulburările afectivității pot fi exogene sau endogene Dacă nu e nici una, nici alta, ne gândim dacă ceva din organism nu funcționează bine (de ex depresiuni la hepatici, angoasa la cardiaci, falsa lini°te la uremici, indispoziție °i iritabilitate la anemici etc ) Organicitatea (cauza organică) poate explica denivelarea afectivă Ceea ce am numit tulburări de formă la gândire vine din afectivitate; se gânde°te mult sau puțin, repede sau lent, în funcție de conținutul afectiv La fel, activitatea crescută sau scăzută sunt concordante cu dinamul afectiv La fel, iluziile, halucinațiile, tulburările de memorie se datorează în primul rând tulburărilor afective Un om poate avea discernământ bine echilibrat, o critică corectă; invers, are prejudecăți, adică judecăți tulburate de altceva, acest altceva fiind tocmai 202 Aurel Romila - Psihiatria afectivitatea lui (de ex în paranoia) De aceea °i delirul e de persecuție sau de grandoare, expansiv sau depresiv, culoarea °i tendința lui fiind date de afectivitate Cel mai frecvent delir e cel de persecuție Ce fel de afectivitate are un astfel de om ? Nu cumva persecutatul este °i un deprimat? E greu de spus ce predomină de cele mai multe ori, depresia sau persecuția Dominarea unor note afective poate duce la idei, judecăți false Freud a mai descris în inconștientul nostru, ca o expresie a dramei noastre interioare, o forță numită superego °i care se instalează în primii ani de viață prin procesele afective °i educaționale din familie (relațiile cu mama, tata), apoi din °coală, care fixează în inconștientul fiecăruia ni°te modele afective, pe care Freud le-a numit ideal de eu Deci în evoluția fiecăruia către armonie, cunoa°tere, există un ideal de eu cât de cât accesibil, pentru adaptarea la o anumită etapă istorică Acest ideal de eu presupune deci o introjectare (interiorizare) a unor imagini superioare, pozitive sau negative (de ex imaginea de „drac", care e de fapt imaginea de rău) La orfani, de exemplu, constatăm lipsa afectivității Ei au de obicei în cap doar părțile negative Iată deci explicația foarte simplă a sociopatiei (oameni neglijați care ajung la acte antisociale) Sunt ni°te etape afective care trebuie dezvoltate foarte bine Fiecare om trebuie să aibă un superego bine integrat °i controlat de ego-ul său Să nu lupți contra lui, altfel îți dă un complex, o contradicție A doua noțiune este eul ideal Dacă idealul de eu este superego-ul, eul ideal duce la urmărirea inconștientă a unei satisfacții maxime °i duce la narcisism, deci la schizofrenie; totul să fie blând, calduț, ca la sânul mamei, cvasiuterin Afectivitatea noastră este ascunsă, acoperită, disimulată, inima noastră („creierul afectiv", cu localizare subcorticală, hipotalamică) Trebuie să °tim să sesizăm afectivitatea ascunsă, tensiunea (tensiunea conținutului nesatisfăcut) Există oameni fără ideal de eu (sociopații, impulsivii), care suferă să-°i realizeze un ideal de eu Modelarea afectivă este marea problemă a societății moderne Semiologia voinței °i activității Din ce s-a făcut până aici, s-ar fi putut trage concluzia că psihicul omenesc are mai mult un aspect pasiv, adică reflectă realitatea la nivel perceptual, al ideilor sau al simțirii In continuare se va vedea că psihicul se exprimă printr-o a treia latură a conștiinței care se cheamă activitate De fapt dacă vrem să obiectivăm procesele de cunoa°tere sau cele afective, ne adresăm acestei laturi Tot ce nu se poate obiectiva în activitate rămâne ascuns în psihic În capul omului pot fi, la un moment dat, o mulțime de porniri, unele concordante, altele contradictorii Omul poate să le cumpănească, ia deci Psihicul patologic 203 o hotărâre °i trece la acțiune; el face o alegere între diferitele impulsuri Puterea de a cumpăni diferitele impulsuri °i de a le transforma în acțiune, în succesiune de etape, de a le efectua se cheamă voință Ea poate fi socotită organizatorul conștiinței °i al personalității, care transformă materia, conținutul psihologic, în scop, mijloace, plan °i execuție Ca la toate funcțiile psihice, este necesar ca această forță să aibă anumite limite cantitative °i calitative Tipologia veche socotea că cel mai important factor din om este voința °i oamenii simpli socot că o personalitate este proporțională cu voința °i invers - cu cât este o lipsă mai mare sau mai mică de voință, apare °i abaterea °i boala psihică (s-ar datora „slăbirii" voinței) Deci este o calitate deosebită în a aprecia o personalitate în anumite limite Voința este un amestec conștient / inconștient Este conștientizarea unui impuls, deliberarea °i alegerea liberă conform intereselor personale °i generale Voința se măsoară prin puterea de luptă contra obstacolelor °i este proporțională cu înfrângerea adversităților, greutăților Vizează succesul, nu ratarea, tinzând în extremis la glorie °i eternitate, dominare absolută °i substituirea lui Dzeu Tulburările cantitative se cheamă hipobulie °i hiperbulie, iar tulburarea calitativă se cheamă parabulie Abulia este o lipsă totală de voință °i ar putea fi o exagerare (atât timp cât omul are o con°tiență, se schițează ceva în el) Hipobulia este semn de depresie nevrotică sau psihotică Ea face ca, de°i psihicul este de calitate, să nu se treacă proporțional la acțiune Hiperbulia este un semn de pripeală, impulsivitate, infantilism Oamenii care nu deliberează °i trec direct la fapte fac gre°eli Nu trebuie confundată hiperbulia cu impulsivitatea, care nu este o voință crescută ci scăzută, cu trecere prin scurtcircuit la acțiune, fără deliberare Parabulia se observă în paranoia Deci este o voință ie°ită din comun pentru o cauză falsă Du°măne°te toată viața un om °i vrea să-l distrugă, de°i acesta este nevinovat °i după ce îl termină, spune că are o victorie; dar pentru cine °i pentru ce, fiindcă este vorba de un om nevinovat Deci contează nu numai tenacitatea, perseverența, ci °i dacă obiectivul ales este conform cu adevărul, duce la ceva pozitiv; altfel este parabulie Parabulia este un amestec de cre°tere cu scădere a voinței, în cazul toxicomanului sau alcoolicului, care au o scădere a voinței pentru realizarea profesiei, educație, familie, dar au o cre°tere a voinței în procurarea toxicului Interpretarea tulburărilor de voință cere o analiză a celorlalte funcții Voința să fie corelată cu o bună inteligență, cu un caracter format °i să servească drumul binelui 204 Aurel Romila - Psihiatria Mobilurile activității sunt motive comune (sau inferioare) °i motive superioare, strict umane Motivele comune sunt când întrebăm un om de ce a făcut asta °i el motivează că: fiindca îmi era foame, nu aveam bani, îmi era frică; sunt motive comune °i nepatologice De ce ai făcut-o? Să-mi apăr patria, să întăresc ideea de bine; sunt motive superioare Nu trebuie să dispară motivele superioare Cei obi°nuiți nu pot înțelege Deci un act nu se justifică prin el însu°i, ci prin motivația aparentă sau ascunsă pe care o relevă subiectul; deci el nu este dispus să spună adevăratul motiv °i uneori nici nu-l °tie La „de ce l-ai omorât?" nu întotdeauna poate să-ți dea un răspuns exact Deci la acela°i act se pot găsi o varietate de motivații conform cu fiecare subiect Activitatea Se mai nume°te comportament, conduită, acțiune Ea este partea efectorie sau centrifugală, este expresia obiectivă a psihicului Activitatea normală Reamintim că rezultanta fracției cunoa°tere / afectivitate este activitatea (toate cele trei dând con°tiința, psihicul ca întreg) Activitatea normală, vie, a tuturor oamenilor, este imposibil de cuprins °i de descris Tot ce are umanitatea materializat este rezultatul activității oamenilor Tot secretul pentru psihiatru este să înțeleagă activitatea ca un limbaj, ca o semnificantă a ceva, adică să înțeleagă indirect ce este persoana respectivă O persoană nu trebuie să se bată cu pumnii în piept, să zică că e mare °i tare, căci dacă e adevărat a°a, ea °i după moarte rămâne prin operă, prin ce a realizat, prin activitatea sa Sunt multe feluri de activitate, descrisă după mai multe criterii Noi ne referim la activitatea non-verbală (limbajul non-verbal) °i activitatea verbală °i scrisă Activitatea non-verbală se referă la înțelegerea mimicii, pantomimicii, sensul, limbajul îmbrăcăminții, ținută °i atitudinea față de examinator Limbajul non-verbal nu este de o importanță egală cu cel verbal °i scris (scrisul până la urmă rămâne) Pentru psihiatru este important să citească °i acest limbaj Se pune problema dacă fața interlocutorului spune ceva sau nu Dacă este un om sincer sau nu, trebuie să înțelegem din mimică Deci mimică poate să fie vie, sinceră, sau ascunsă (de care ne temem) sau inversă Exista oameni cu mai multe fețe Oamenii obi°nuiți au o mimică concordantă (ce avem în suflet, aceea arătăm) Profesioni°tii au mimică după cum se cere (solemnă, importantă ca să se dea mare, îndurerat la înmormântare, vesel la nunta etc ), adică arată ceea ce se a°teaptă oamenii de la mimica lor Înainte deci de a vorbi, se poate citi pe mimică afectivitatea de bază Privind mimica, ne putem centra pe foarte multe elemente, dar în primul rând pe privire; privim în ochi Omul normal, odihnit, arată interes, pe care îl exprimă °i privirea O privire goală, blazată, ce arată dezinteres, Psihicul patologic 205 te pune pe gânduri Se mai vorbe°te °i de o mimică inteligentă, dar se exagerează Interesează mobilitatea sau fixitatea, °tiind că bolnavul mintal are o privire cu totul deosebită, imediat remarcată de vizitatori °i pe care psihiatrii nu o prea bagă în seamă Mai puțin semnificativă este pantomimica, adică totalitatea gesturilor Nordul are o pantomimică mai redusă, sudul o are foarte vie, cu multe gesturi, cu multă expresivitate Un om, cu cât este mai simplu, cu atât e mai pantomimic, iar cu cât e mai sus, e mai reținut Mimica °ipantomimica sunt un fel de acompaniament al limbajului verbal În expresii emoționale, pantomimica devine patetică Se poate vorbi de o bogăție pantomimică, cu gesturi multe, expresive, largi, teatrale, sistematizate față de una săracă, °tearsă, neexpresivă Pantomimica poate atinge cote cu totul excepționale, exact ca limbajul (baletul - expresie corporală a spiritului) Poate exista un balet ritualizat, popular °i unul cult, clasic, în care 6-7 figuri, elemente, redau întreaga gamă emoțională a noastră In baletul modern e o adevărată explozie a limbajului Îmbrăcămintea vorbe°te prin culoare, formă, ea spune că „haina îl face pe om", adica e°ti sau nu cineva, la înălțimea evenimentului la care participi Arată dacă e°ti în ton cu moda sau informat despre ea Există o îmbrăcăminte decentă °i una indecentă; criteriile țin de vârstă, de funcția, poziția fiecăruia Culoarea mai ales atrage atenția Imbrăcămintea cre°te suplimentar valoarea individului Contează dacă cineva se fixează cronic pe anumite culori Mai suntem atenți °i la podoabe (mărimea cerceilor, de ex ) Mai putem descrie bogăția sau sărăcia îmbrăcăminții, gustul sau lipsa de gust Din toate cele descrise până aici rezultă ținuta, adică forma, stilul corespunzatoare Bolnavii psihici nu dau o atenție suficientă ținutei lor Atitudinea (limbajul atitudinal) e pa°nică sau agresivă Analizând activitatea, constatăm că din punct de vedere neurofiziologic ea este un lanț de reflexe necondiționate °i condiționate La na°tere există o minimă pantomimică Tot ce se adaugă peste activitatea înnăscută, toate mi°cările noi pe care tindem să le automatizăm (de ex mersul, scrisul, care după tatonări, repetări, se automatizează) E important de reținut acest automat al activității, pentru că în patologie trebuie să redevină automat, mi°cările automate să nu mai stea sub atenția noastră voluntară Ele ne u°urează foarte mult Deci activitatea devine praxie instrumentală Îmbrăcatul, spălatul, toate sunt automatisme Cum îți ia 20 de minute să-ți pui pantalonii, aceasta imediat devine simptom Peste acest capital automat se adaugă mi°cările voluntare Aceasta este o observație neurologică (neurofiziologică) Din punct de vedere psihologic, activitatea automată se nume°te deprindere (a deprinde să scrii, să cite°ti etc ) Se mai zice °i „are bune deprinderi" Deprinderea sugerează u°urința 206 Aurel Romila - Psihiatria de a face un gest (deprinderea de a vorbi în public) Ea duce mai departe la obi°nuință, care subliniază °i nuanța necesității (simte nevoia să facă ceva) Cu noțiuni învecinate se ajunge la rutină (rutina de a da o rețetă) Cutume °i moravuri - orice instituție le are (cutume de internare, de externare, de relații) Tot legat de aceste automatisme este moda, care tiranizează Privite dupa un timp, ele se dovedesc doar ni°te iluzii, însă la momentul inițial nu, ele se încadrează în jocul social Activitatea se mai poate clasa în activitate creatoare °i inversul ei, pseudocreatoare (în artă se mai nume°te pasti°ă sau autopasti°ă, adică o imitație - asta pentru artele umaniste) In artele tehnice se vorbe°te despre inovație, cu licență, patent sau pseudoinvenții Termenul actual pentru o activitate organizată este de management Este vorba despre organizarea activității colective (micro- sau macrocolective) El presupune: fixarea obiectivelor într-un plan, resursele necesare °i disponibile pentru realizarea obiectivului, metode de realizare („know how"), controlarea continuă, în toate etapele, a procesului, reajustarea permanentă a obiectivelor pe măsură ce se dovede°te practic că sunt nerealiste (deci critica continuă a conducerii activității) Tot managementul ne învață că, pe lângă această structură formală, având în vedere că se lucrează cu oameni, trebuie avută grijă de două laturi: cea informală, adica să ne apropiem ace°ti oameni, să-i stimulăm, °i relaxarea, proporțională cu munca depusă °i valabilă pentru orice activitate importantă Prin aceasta, managementul este profilaxia neurasteniei °i secretul producției El este instrumentul pentru economia actuală, pentru competiție, eficacitate, competență °i durabilitate (fiabilitate) Activitatea individuală nu există în realitate In realitate există o interactivitate Această interactivitate este de fapt societatea Interactivitatea este o transmitere °i reținere de simboluri, deci are un sens Motivația Urmărind acțiunile unui om, interesează nu numai ce °i cum face, ci °i de ce? Răspunsul vine din motivarea, conștientă sau inconștientă, a unui comportament, motivare care poate fi înaltă sau joasă Motivațiile sunt de fapt scheme afectivo-raționale de înțelegere °i explicare a conduitelor Totalitatea motivațiilor normale se încadrează în inteligibile Patologia începe dincolo de inteligibil Motivațiile normale sunt de bun simț, adica prin empatie ne putem pune în situația celuilalt °i înțelegem că am fi procedat la fel, adică îi înțelegem nevoia Există o ierarhie a activităților Cea mai cunoscută (dar °i de nedorit) împărțire este în activitate fizică °i activitate intelectuală Altă împărțire ar fi în activitate socialmente acceptată °i activitate antisocială (nu ține de psihiatrie) De reținut de asemenea aspectul de adaptare (activitate Psihicul patologic 207 adaptată) precum °i noțiunea de reacție la e°ec Tindem către o activitate critică °i o reducere a sugestibilității, adica a credulității, a prostiei Activitatea critică nu are însă nici o legătură °i e inversul încăpățânării Limbajul Implică cuno°tințe morfologice, gramaticale (pe care le avem deja pâna în facultate); facultatea ne învață în plus studiul semnificației limbajului, adică semantica, care este de mare importanță în psihiatrie Simbolul este un înveli° (semnificantul; cum este psihicul, al cărui înveli° este activitatea) °i un conținut, care este semnificația (motivația gnoseo-afectivă) Reținem distincția dintre limbă, care este a unui grup, popor, °i limbaj, care este personificarea în fiecare individ a limbii Limbajul poate fi sărac sau bogat Mult mai important este un limbaj potrivit, adica esențial, fără a fi telegrafic Limbajul este un indicator de dezvoltare a personalității (îți dai seama de instruire după cum vorbe°te), precum °i un indicator al con°tiinței de moment (mai ales ortoepia, adică pronunția, se schimba după cum ești obosit, ai băut etc ) Limbajul de fapt exprimă cel mai scurt gândirea El poate fi invadat emoțional, caz în care se scurtează °i tinde către interjecții Patologia activității Activitatea (sau kinezia) poate fi crescută (hiperkinezie) sau scăzută (hipokinezie) Tulburarea calitativă se nume°te parakinezie Hiperkineziile sunt stări de agitație, crize de agitație, impulsiuni, violențe, explozivități intermitente Simptomul agitației psihomotorii este nespecific °i cere multă experiență pentru a-l descifra din prima clipă (când în primul rând mori tu de frică); ea este acea conduită care ne dă sentimentul sau trăirea de amenințare vitală pentru noi Fiind nespecifică, ea poate fi proprie multor boli psihice Cea mai periculoasă, în ordine, pare a fi epilepsia; este vorba de agitația psiho-motorie întâlnită în tulburarea de con°tiință intercritică a epilepticului (în starea crepusculară), în care epilepticul desfă°oară automatisme posibil homicide Caracteristic epilepsiei este °i starea de raptus, constând în trecerea de la calm la o violență nea°teptată, imprevizibilă Agitațiile confuzionale sunt dezordonate, cu privirea tulbure, pierdută (limbajul privirii nu mai poate fi citit), sunt nețintite, adică nu se îndreaptă împotriva cuiva anume, ci se agită, dă °i love°te în cine se nimere°te Este o maximă urgență Se pare că se cam abuzează de termenul de agitație (cel puțin pentru justificarea multora din internări, care astfel î°i zic urgențe) Agitația coleroasă din manie - e furios °i gata să bată pe toți Agitația alcoolicilor tulbură pe toată lumea (poliție, psihiatru, anturaj) Sunt de-a dreptul fioro°i Criza de agitație se deosebe°te de starea de agitație Criza este doar un moment de agitație Starea poate dura două sau mai multe săptamâni, e zi °i noapte agitat 208 Aurel Romila - Psihiatria Sunt oameni calmi care din când în când scapă câte un pumn Acestea sunt impulsiuni, adică acte semivoluntare la oameni cu voința scăzută Este inversul voinței Aici, la impulsiune, voința trebuie înțeleasă ca o putere de abținere, reținere, frânare, ca o trăire a unei compulsiuni Hipokinezia (scăderea activității, sau bradikinezia) poate merge pâna la stupoare, în care bolnavul zace în pat °i pare a fi pierdut orice voință Dintre parakinezii, cea mai cunoscută este catatonia, incluzând stereotipiile, negativismul, flexibilitatea ceroasă, până la cataplexie (catalepsie) care include °i pierderea tonusului (zace ca o cârpă) Tot parakinezii sunt °i ticurile, gesturi care nu se înțeleg, sau sunt ridicole La fel există mersuri, gesturi, mimici ciudate (de ex „botul" schizofrenului, grimasarea), foarte importante pentru diagnostic, mai ales când neagă halucinațiile, delirul Fugile °i rătăcirile Există impulsiunea de fugă (de ex fuga / plecarea de acasă) Rătăcirile sunt °i ele nespecifice, cerând descifrarea sindromologică de sub ele, putând fi vorba de confuzie, demențe, oligofrenie, epilepsie Tulburările de limbaj Limbajul vorbit cre°te °i scade, ca formă °i conținut, între logoree °i mutism Logoreea poate fi veselă sau furioasă, plăcută sau neplăcută Ambele simptome, extreme, sunt nespecifice, trebuind încadrate sindromologic Calitativ, există trei tulburări de limbaj: dislogii, disfonii, disfazii Disfoniile țin de artrie, pronunție, aparțin în general de sfera ORL Noi facem de ex în PGP (paralizia generală progresivă) °i probe de articulare Disfazia înseamnă neînțelegerea vorbirii (afazie motorie sau senzorială), de cauză neurologică Dislogiile ne interesează pe noi Pot fi de formă °i de conținut Contează la cele de formă tonul adecvat sau neadecvat (ridicol, pițigăiat, prea gros, prea subțire, prea tare, prea încet), coerența sau incoerența, prolixitatea tematică (eventual uită că începe cu una °i termină cu alta; sau repetă acela°i lucru) În acest torent aparent nesemnificativ, poate trânti un sens gre°it unui cuvânt, adică o paralogie, un neologism, expresie a unei tulburări de gândire E de mai mare importanță pentru diagnostic, cu atât mai mult cu cât cuvântul este neinteligibil, adică e un neologism (în sens psihiatric, nu lingvistic), adică un cuvânt format de individ, cu explicație în general delirantă °i sincretic (vrea să includă 3-4 sensuri, noțiuni într-un cuvânt) Boala cu cea mai mare expresivitate în acest sens, cu cele mai multe dislogii, este schizofrenia Corespunzător limbajului vorbit este cel scris Aici întâlnim tulburări caligrafice, referitoare la scrisul frumos, corect Caligrafia, studiată din punct de vedere al psihologiei persoanei, se numeste grafologie Prin grafică se identifică persoanele, deci are importanță criminalistică Agrafiile sunt Psihicul patologic 209 tulburări neurologice, în care subiectul care a °tiut să scrie, nu mai °tie să scrie Tulburările psihografice (corespunzătoare dislogiilor) - semnifică o tulburare de gândire Cantitatea dar mai ales calitatea înscrisurilor poate pune în valoare boala °i pot fi un document Pot apare °i aici neologisme, paragrafisme, importante pentru diagnostic Legată tot de grafică este expresia plastică - boala se poate demonstra prin desen sau pictură, chiar dacă bolnavul nu este un profesionist al acestora Există o întreaga psihopatologie a expresiei plastice Se mai compară arta naivă cu arta modernă °i cultă, ca expresie, după Levy-Strauss, a gândirii sălbatice (este deci o pictură salbatică) Se distinge paramorfismul, în care se redă un obiect deformat ca sens, de neomorfism, în care se produce o imagine insolită °i ininteligibilă, a°a cum se întâmplă în schizofrenie Oricum, arta modernă este greu de interpretat °i ceea ce nu înțelege psihiatrul poate fi în mod paradoxal premiat Sindromologie În timp ce semiologia se referă la tulburarea unei laturi a psihicului, sindromologia se referă la tulburarea psihicului ca întreg Tulburarea acestuia la un moment dat, se nume°te sindrom de con°tiință, iar când se judecă psihicul pe etape de dezvoltare sindroamele se numesc de personalitate Sindromologia (gruparea simptomelor) în psihiatrie se împarte în acută (vezi tulburările de conștiință de mai sus) °i cronică (reprezintă tulburările de personalitate) Sindroamele nu sunt descripții independente, ci sunt de fapt forme de trecere unul în altul Exista deci o ierarhie a regresiunii în sindromologie, a°a cum bine se observă într-o criză epileptică sau într-un electro°oc, în care de la veghe se ajunge la comă °i apoi se reajunge la veghe Acest dus-întors arată exact evantaiul acestor sindroame Semiologia este o claviatură Sindromologia sunt acordurile, arpegiile Într-un caz avem de-a face cu o gamă întreagă de simptome °i nu sunt necesare decât câteva într-un „acord" pentru a ajunge la un sindrom Aceasta este important ca tehnică de diagnostic, în contrast cu psihanaliza, care a°teaptă cât mai multe pove°ti, căutând-o pe cea finală Noi suntem mai vitezi°ti Sindromologia acută se mai nume°te °i reactivă Cea cronică se mai nume°te sindromologie de dezvoltare sau procesuală Caracteristica reacțiilor este scurtimea lor, sunt fugace °i reversibile Celelalte sunt durabile °i adesea parțial reversibile, coeficientul de ireversibilitate purtând numele de defect 210 Aurel Romila - Psihiatria Con°tiința normala °i patologică Con°tiința este sinteza psihicului la un moment dat, sau psihicul la un moment dat, este secțiunea transversală, sincronă Daca psihicul fiecăruia este comparat cu un fi°ic, orice monedă din fi°ic este studiul unui moment de con°tiință Personalitatea este cea care integrează momentele de con°tiință (firul, salba care leagă monedele din fi°ic) Con°tiința normală rezultă la rândul ei din lupta cu o forță contrarie, care se nume°te incon°tient sau imaginar În condiții normale, în mod natural, con°tiința este învinsă în somn sau în vis Când subiectul este pradă inconștientului °i dacă are vise, este un inconștient cu imaginar Visul este nebunia naturală a fiecăruia, televiziunea, filmul, imagistica, halucinoza proprie a fiecăruia Pe moment credem că este a°a dar, când ne trezim, instantaneu avem simț critic °i ne debarasăm Nu toți oamenii normali se debarasează u°or de imaginile din vis Datorită interpretărilor tradiționale, lumea nu poate crede că visul este nimic, ci că preveste°te ceva, anticipează (mai ales ceva rău) De aceea, interpretarea populară a viselor este prototipul prejudecății Pentru Freud, visul este calea regală de interpretare a inconștientului Opera lui „Interpretarea viselor" (1900) se pare că e °i cea mai importantă pentru înțelegerea inconștientului în sens psihanalitic Pentru Freud, imagistica din vis are două feluri de conținut: unul manifest (ce anume a visat propriu-zis) °i unul latent (al doilea plan al interpretării) Interpretarea la Freud ilustrează concepția după care esența inconștientului este libidoul, erosul, dorința de satisfacție, lupta cu insatisfacția, cu frustrarea, deci e conflictul ascuns al fiecăruia Din acest punct de vedere, orice om rămâne fără psihanaliză un încurcat, un refulat °i poate fi studiat prin povestirea liberă a viselor lui, cel puțin La această interpretare, Freud a adăugat °i a doua interpretare, anume asociațiile libere, adică spui tot ce îți trece prin cap (plăcut, neplăcut, obscen etc ) Psihanalistul culege 4 ani acest material, face bilanțuri periodice °i încearcă să reconstituie partea nevăzuta de noi De asemenea, încearcă să reconstituie, de fapt să dea o explicație °i părții văzute din noi, care poate fi imatură, refulată, încearcă să ne maturizeze, să ne elibereze de complexe inconștiente, să fim stăpâni pe un imperiu care, după Freud, ne domină Mobilul mobilurilor nu e numai ce e aparent, ci încurcăturile suflete°ti, arhaice, arheologia sufletului fiecăruia, care e zona complexelor afective nerezolvate Concluzia pentru vise este următoarea: ele în orice caz arată aspirațiile profunde ale subiectului, de ex visele nevroticilor în care ei cad tot timpul în prăpăstii, noroi, pățesc lucruri penibile etc sau visele de e°ec, anticipările de dinainte de examene de ex , de bine sau de rău Pentru psihiatrie, acest capitol e o mare necunoscută °i cam neglijat Psihicul patologic 211 Con°tiința deci se destructurează, regresează în cursul somnului În patologie există posibilități de regres sub diferite forme Visul deci, partea onirică din noi, e un model pentru psihopatologie, pentru boli În continuare ne referim la con°tiința propriu-zisă a omului treaz Conștiința trează, dupa H Ey, este un câmp, inegal ca suprafață °i ca înălțime Pentru uz didactic, a fost împărțit în trei etaje: - etajul inferior - con°tiența (starea de veghe, trezia) - este un proces condiționat neuro-fiziologic, ce ține de integritatea anatomo-funcțională în primul rând a mezencefalului, a substanței reticulate, a cărei activitate indirectă este înregistrată în EEG (se °tie că orice analizator până ajunge la scoarță trimite o colaterală la substanța reticulată, deci există susținere între activitatea superioară cortico-subcorticală °i baza mezencefalică) Funcția principală a acestui etaj este atenția Activarea etajului (arousal) sau inactivarea explică trezia sau tendința către somn Patologia de conștiință se referă la acest etaj, adică la cauze fizice, biochimice, biologice, psihice, care inhibă activitatea mezencefalică, a substanței reticulate Există deci aici doi poli, între somn °i comă pe de o parte °i conștiința trează pe de altă parte Atenția maximă nu înseamnă maximă activare a substanței reticulate Activarea maximă dă o stare de enervare tradusă în EEG prin unde rapide („bagă" beta) Condiția de înregistrare deci la EEG nu trebuie să fie de supraîncordare Undele normale alfa sunt o trezie moderată: este a°a pentru că scopul treziei nu este unul în sine, ci e o trezie pentru altceva, pentru etajele superioare - etajul al doilea - con°tiința operațional-logică, e un etaj foarte înalt, mare El cuprinde tot soft-ul logic °i comun al omului, care se antrenează foarte mulți ani, se educă deci E etajul discernamântului Aici se urmăre°te ca prin logică (°i nu neapărat numai de dragul ei) să se cunoască adevărul realității Nu există consens asupra noțiunii de adevăr Pentru noi, adevărul realității înseamnă realitatea comună, sau bunul simț (Montaigne), este partea rațională care face pe presupusul normal un om previzibil Dacă e invers, automat, zici că e nebun Aceasta ne dă posibilitatea unui limbaj comun (eventual gestual) universal valabil (indiferent de limbă) Deci între noi relația se duce pe baza previzibilului rațional, a interrelațiilor că avem o logică comună Realitatea în prima ei treaptă de cunoa°tere (percepții °i reprezentări) e transformată la om în simboluri exprimate în limbaj Acest lucru dă diferențe între oameni Asupra primei trepte (perceptive) cădem u°or de acord, asupra celei de-a doua însă, de interpretare, nu prea, dăm sensuri diferite Indiferent însă de diversitatea interpretărilor, contează până la urmă consensul de valoare comună, care se nume°te adevăr Nu numai bolnavul mintal nu are aceasta capacitate, ci °i normalul alterează, din diverse interese afective °i complexe neanalizate, calea spre adevăr Nu trăim deci într-o lume de normali pasionați ai adevărului (pasiunea s-ar putea dovedi statistic inversă) 212 Aurel Romila - Psihiatria Lupta pentru adevăr este deci continuu amenințată, la normal, de tendința către minciună, care e o deformare voluntară a adevărului (nu e iluzie, sau o eroare ulterior recunoscută °i corectată etc ) De ce? Pentru că prin minciună se produce o satisfacere personală mai scurtcircuitată a pulsiunilor subiectului Cu cât o persoană e mai imatură, cu atât tendința la deformare e mai mare Deci la copil se iartă (nu e destul de con°tient de fenomen), la adult e inadmisibil Psihiatrii pot avea o scuză în următorul etaj - etajul al treilea - con°tiința morală sau etică, care ar trebui să călăuzească cel puțin etajul al doilea (operațiunile logice) Con°tiința morală se referă la conștiința de a nu prejudicia pe celălalt, de a nu-i face rău (care e °i primul principiu în medicină), de a urmări binele (primul principiu din cre°tinism °i alte morale, religii) Dar nu e atât de simplu Omul normal poate ajunge la perversitatea de a fixa obiective de bine °i în numele lor să facă foarte mult rău Majoritatea oamenilor se maturizează pâna la etajul doi Ultimul rămâne facultativ Dacă primul etaj e amenințat de somn °i vise, al doilea de minciună °i incoerență, al treilea e amenințat de răutate Capacitatea omului de a face rău e mult mai mare decât cea de a face bine Interesul pentru aspectele inconștientului e mult mai mare decât pentru conștiință Conștiința, cu aceste trei niveluri, pentru omul normal, obi°nuit, funcțional, formează doar un câmp periferic Toată conștiința nu e decât un mijloc, un fundal pentru manifestările personalității la periferia căreia stă, adică a acelor particularități de trezie, logică, morală care fac ca un individ să nu semene cu altul Deci față de conștiință, care e cât de cât de comun acord, de bun simț, intervine o diferență radicală care e factorul personal de integrare atât a conștiinței cât °i a inconștientului (deci a întregului psihic) Schematic, putem imagina mai multe cercuri concentrice, cel mai periferic °i mai larg fiind lumea (tot ce ne înconjoară), următorul este psihicul, apoi inconștientul, apoi conștiința °i central se află personalitatea Cel mai periferic, care e ceea ce se vede din noi, este corpul; cel mai central, mai ascuns cerc este cel al personalității Inconștientul face legătura între corp °i conștiința cu cele trei niveluri În centru se află ego-ul, acel fir care trece prin monedele fi°icului, care e suveran pentru toată construcția, e organizatorul Fiind cel mai central °i mai sus, este °i cel mai fragil °i aparent cel mai mic cantitativ, °i deci el ar putea fi compromis prin tulburări în fiecare din verigile celelalte Altă constatare pentru fragilitatea lui: cu cât verigile sunt mai inferioare, sunt mai solide °i se opun cu atât mai mult intențiilor superioare Pentru a avea o strategie de dezvoltare °i de luptat cu acest trunchi de inerție, de entropie, care devin cu vârsta din ce în ce mai importante (reumatisme etc ) Alte imagini schematice concludente ar fi cea a unor cuburi incluse unele în altele, °i în care de la cel mai periferic spre cel mai central se află: corpul Psihicul patologic 213 - inconștientul - conștiința (cu cele trei niveluri) - personalitatea, sau imaginea cuburilor °i dând forma unei piramide, în care cubul de la bază, cel mai mare, are deasupra sa °i cuprinde (include - deci ideea de integrare) în acela°i timp pe următorul, deci de la bază (inferior) spre superior, ordinea este corp - inconștient - conștiința (cu cele trei niveluri) - personalitatea Ego-ul integrează conștiința cu cele trei niveluri, conștiința etică integrează pe cea logică, °i tot a°a în sens invers In concluzie, conștiința normală este instrumentul major de integrare a inconștientului °i a corpului; este la rândul ei suportul ego-ului Patologia conștiinței Prin aceasta se înțelege de fapt patologia stării de veghe (con°tiența) Didactic, se descriu: tulburări cantitative °i tulburări calitative Tulburări cantitative Constau în diminuarea veghei până la pierderea ei totală (adica comă); pierderea acestui etaj face ca omul să rămâna inconștient De la veghe la coma sunt trei scăderi ale acestui fitil de lampă (valabile °i suficiente pentru psihiatrie): - obnubilarea; pacientul e somnolent; î°i păstrează automatismele, ortostatismul, se face chiar că se uita la tine Conștiința lui de veghe e pradă unor fantasme Deci obnubilarea e un compromis, e pseudotrezie, ceva care parcă cere să te speli pe ochi, să te aerise°ti, adică să bombardezi substanța reticulată pentru a căpăta înălțime; toți lupăm cu asta dimineața la sculare - stupoarea (stuporul); în contrast cu prima, presupune o zacere la pat, cu conștiința aparent păstrată, dar care nu poate fi mobilizată într-o comunicare; are ochii deschi°i - dacă îl întrebi sau îl pui să facă ceva, execută cu foarte mare dificultate ordinele sau nu le execută, are o poziție pasivă, zace Acest sindrom se împarte în patru stupori (patru sindroame stuporoase): - stuporul confuzional; e tulburarea cea mai profundă, privirea e tulbure, rătăcită, injectată, congestionată, în ea se cite°te ceva somatic, organic, cerebral (nu se preface, nu e bolnav numai cu psihicul) - stuporul melancolic (depresiv); privirea e îndurerată, plângăcioasă, parcă ar vrea să comunice °i nu poate; nu trebuie să forțăm comunicarea, căci nu e răuvoitor - stuporul catatonic; descifrăm în el o atitudine contrarie, negativistă (îi zici să-ți arate limba, iar el scrâ°ne°te mai tare din dinți) - stuporul pitiatic (isteric); e cel mai superficial din toate, dă impresia de prefăcătorie; nu are privirea ca mai sus, ci aici e participantă °i demonstrează o suferință; patognomonic e clipitul foarte fin al pleoapelor (imposibil la normal), aceasta arată că nu e 100% voluntară, ci are °i partea 214 Aurel Romila - Psihiatria ei de automatism °i inconștiență; în general locul căderii, îmbrăcămintea arată o oarecare pudoare, nu pasivitate; e declanșat psihogen (la primele trei nu putem zice că ar fi efectul unei supărări, de la o ceartă etc ) - amenția (starea amentivă); conștiința scade sub nivelul stuporului, se poate întâlni înainte de a intra în comă; e un nivel foarte jos al conștiinței Bolnavul bolborose°te cuvinte adesea ininteligibile, poate doar cele foarte elementare să fie de înțeles sau nici atât Nu putem zice că e în comă pentru că vorbe°te Privirea e total rătăcită, comunicarea imposibilă, inexistentă A fost descris mai ales la copii în bolile infecțioase grave - coma; nu aparține psihiatriei, dar trebuie recunoscută; se trimite la ATI Tulburări calitative Reprezintă invazia con°tienței normale, în proporții variabile, de către inconștient în starea de veghe Dacă invazia este totală, tulburarea se nume°te sindrom oniric (sau delirium; sau confuzie mintală propriu-zisă) E o situație proprie de obicei stărilor psiho-organice acute: toxice (ex delirium tremens la alcoolici), infecțioase (ex meningo-encefalită, traumatisme cranio-cerebrale) Bolnavul nu doarme, dar e ca °i cum ar dormi cu ochii deschi°i, nemaiținând cont de reperele realității, el fiind animat de visul lui Bolnavul halucinează predominant vizual, mai rar având °i halucinații auditive Pentru că e un delirium cu halucinații, bolnavul e agitat conform acestei imagistici, e alergat, se luptă cu obstacolele imaginare Deci onirismul pune în pericol viața bolnavului °i a celor din jur E un scenariu incoerent, fragmentar, pentru că a°a e °i visul dar, spre deosebire de visul natural, visul acesta patologic nu se memorează (decât excepțional anumite fragmente) După ce trece perioada de stare, după câteva zile, când bolnavul reintră în realitate, mai poate păstra câteva din aceste fragmente (onirism rezidual) Dacă invazia inconștientului asupra veghei nu e totală, ci parțială, rezultatul este un amestec între vis °i realitate de proporții variabile, care se nume°te sindrom oneiroid (adică asemănător visului) Sinonimul lui, după H Ey, este °i sindromul crepuscular Inconștientul infiltrează toate straturile conștiinței; infiltrând egoul, bolnavul devine deodată altcineva Inconștientul poate fi băgat în elemente de realitate (tu e°ti Delon, tu -Sophia Loren etc ) Adesea starea oneiroidă e profesională Noaptea poate fi oniric, iar dimineața î°i mai revine, e oneiroid Oneiroidul e deci mai sistematizat, o poveste fantastică, e o interpretare a realității în sensul fantastic, răstoarnă datele realului (în sensul că ceilalți sunt elementele unui scenariu, film, în funcție de ce °tie °i ce a văzut fiecare) Oniricul e fragmentat, nu o succesiune de imagini, scene ca un film cum e oneiroidul Totu°i există o diferență între starea crepusculară °i oneiroid Crepusculul e rezervat mai ales epilepsiei °i beției patologice, în care se Psihicul patologic 215 produc acte grave, crime, urmate de amnezie, în timp ce oneiroidul poate povesti foarte bine aventura pe care a trăit-o (chiar râde de ce °i-a imaginat) Între oniric °i oneiroid deci vine crepusculul, care e mai destructurat, mai profund decât oneiroidul Psihiatria modernă a mai adăugat °i alte tulburări calitative Dedublarea conștiinței trebuie privită ca un ego scindat, care proiectează propriul inconștient dislocat pe alții Este de fapt mecanismul halucinator °i pseudo-halucinator, în care construcția corpului are inconștientul dislocat, proiectat °i personificat în altcineva; acest altcineva, „vocea", îi spune de obicei ceva de rău, persecutor Este un mecanism care scapă de sub control °i este proiectat în ceva exterior („vocea") O tulburare superioară °i mai u°oară este persecuția (persecuția imaginară) În aceasta, inconștientul este tot dislocat, dar nu ca o persoană, voce, ci doar ca o activitate străină care se opune egoului său („mă urmăre°te vrea să mă distrugă" etc ) Mecanismul persecuției nu mai este halucinația, ci interpretarea, sau percepția, delirantă Un nivel, situat superior, este conștiința distimică Dacă dedublarea °i persecuția afectează latura spațială a psihopatologiei (spațiul este în afară), în conștiința distimică este afectată trăirea timpului, dimensiunea temporală E o conștiință ori accelerată, ori încetinită (o conștiință în viteză - excitația maniacală; o conștiință în lentoare, încetineală - depresiune) Alte tulburări de conștiință datorate personalității se vor face mai târziu (în nevroze, psihopatii) Semiologia conștiinței °i personalității (sindromologie) Sindromologia este un întreg semiologic, natural, care poate fi studiat prin secțiunea transversală ,la un moment dat, a psihicului °i se nume°te semiologia conștiinței °i prin secțiune longitudinală a psihicului, obținîndu-se traiectoria persoanei Sindromologia conștiinței are 11 niveluri, pornind de la comă la luciditate: 1 amențial, 2 oniric, 3 oneiroid-crepuscular, 4 dedublat, 5 depersonalizat, 6 depresiv, 7 exaltat, 8 emoționat, 9 panicat, 10 obosit, 11 enervat / supărat Sindromologia personalității cunoa°te 5 niveluri: l psihopatic, 2 nevrotic, 3 psihotic, 4 psihopatoid deteriorat, 5 demențial °i oligofren Sindromologia patologiei acute Conștiința, adică psihicul la un moment dat, are trei niveluri (de sus în jos): etic, logic °i vigilent (con°tiența) Funcția ei esențială este nu numai de reflectare a realului ci °i de creare a unui cîmp al prezenței în care să existe o concordanță între realitate °i adevăr Nivelurile etic °i logic țin mai mult de nivelul persoanei, vigilența fiind o condiție secundară indispensabilă 216 Aurel Romila - Psihiatria În patologie, situația trebuie judecată de jos în sus H Ey a consacrat o monografie acestui subiect Din punct de vedere formal se poate vorbi de o scară cu trepte, în care tulburările acestui nivel elementar ajung să depă°ească inconștiența absolută care este coma, trecînd prin trepte de inconștiență relativă °i renșind în final să ajungă la o con°tiență vigilentă, suficientă pentru desfă°urarea nivelului logic °i etic Aceste trepte nu trebuiesc socotite entități prea rigide, caracteristica lor fiind fluența în sus °i în jos, chiar la acela°i bolnav °i chiar de la o oră la alta Prima treaptă care este ori ie°irea din comă, ori intrarea în comă, adică sindromul amențial, reprezintă o prezență psihică total dezorganizată, în care nimic nu are sens, nici chiar limbajul Totul este fragmentat, pulverizat dar totu°i nu este comă Este de fapt stadiul de confuzie mintală extrem de gravă, pre-letală, care se întîlne°te în evoluția nefavorabilă a bolilor infectocontagioase, febrile sau toxice, în intoxicații, în T C C grave, în insuficiențe viscerale finale Deci bolnavul este incomunicabil, zace la pat, nu dezvoltă nici o acțiune cu sens A doua treaptă este sindromul numit delirium (sau confuzo-oniric sau onirismul) pentru că el reprezintă un vis, cel mai adesea un co°mar, care nu este trăit ca vis ci este proiectat în realitate, substituind realitatea, fără a ține cont de ea Este un film de groază, extrem de rapid, agitat, vizual (deci halucinația vizuală este fenomenul principal de°i pot fi implicați °i ceilalți analizatori în mod secundar) Bolnavul trăie°te o situație limită din care încearcă să scape, să fugă In fuga lui neținînd cont de realitate, poate să dea peste alții, poate să se accidenteze, să cadă în gol, să moară involuntar Este °i a°a-numitul sindrom exogen de reacție al lui Bonhoeffer, care a atras primul atenția că e un sindrom nespecific, că e un mod de reacție cerebrală la agresiuni toxiinfecțioase masive, brutale Cu mijloacele actuale, episodul este adesea curabil, nu mai are letalitatea de altădată °i constatăm că bolnavul nu a fixat trăirea, nu °tie să relateze ce s-a întîmplat decît poate admite anumite fragmente sau, uneori, poate să rămînă cu anumite fragmente în care să creadă în continuare de°i s-a trezit (delir rezidual) Deci acest sindrom este caracteristic patologiei organice acute (infecții, intoxicații,traumatisme), extrem de rar complică patologia endogenă (cum ar fi furor-ul maniacal sau melancolia confuză malignă) °i de asemenea se poate întîlni în starile de °oc psihogen grave (calamități naturale, răniți de război) Se termină de obicei printr-un somn profund, reparator, în acest punct psihiatria amintind de surpriza fericită pe care o ai după o febră mare, cînd viața merită să o iei de la început, de°i e°ti un convalescent epuizat A treia treaptă este reprezentată de două sindroame formal echivalente dar clinic totu°i distincte; înălțimea lor relativ asemănătoare a fost subliniată de H Ey Este vorba de sindromul oneiroid °i de sindromul crepuscular Psihicul patologic 217 Oneiroidul, adică asemănător visului, nu este oniricul care ignoră realitatea La acest nivel realitatea este percepută la nivel senzorial însă bolnavul îi dă o interpretare de poveste sau de film, nu de groază ca în oniric ci de procesiune adesea grandioasă, oricum un scenariu de film A fost descrisă de Meyer-Gross în 1924 ca formă de schizofrenie (el numind-o oneiroidofrenie) Ulterior a fost observat °i ca stadiu de tranziție °i nu numai în schizofrenie ci °i în patologia organică sau isterie In descrierea standard, bolnavul zace la pat cu ochii deschi°i, dă impresia că e treaz °i că percepe realitatea înconjurătoare dar nu comunică El e prins, e „hipnotizat", e iluzionat magic de visul la care asistă De aici rezultă că bolnavul nu halucinează ci el are o falsă recunoa°tere continuă, o iluzionare sistematică, percepe delirant °i este foarte vecin, de°i nu trebuie confundat, cu delirul primar Oneiroidul aparține patologiei acute, durează ore sau zile °i după desfa°urarea episodului îl poveste°te ca pe o poveste minunată care l-a fascinat În delirul primar percepția, dispoziția °i intuiția delirantă care-l compun formează trăiri persecutorii, cel mai adesea de influență exterioară Aceasta este distincția față de patologia oneiroidă, atribuită de obicei patologiei confuzionale exogene organice, de exemplu în toxicomanii Toxicomanul face onirism în abstinență °i face oneiroidie agreabilă cînd î°i administrează substanțele Dar °i acum este periculos, pentru că dacă încerci să comunici cu el, se supără că i-ai întrerupt călătoria Sindromul crepuscular are caracteristica începutului °i sfîr°itului brusc, deci semnează paroxismul epileptic Este o echivalență epileptică °i se întîlne°te la epilepticii manife°ti sau la cei latenți revelați de o beție patologică A doua caracteristică e că trăirea nu este la fel de sistematică cum este în oneiroid, e mai dezorganizaăa, mai fluctuantă ca nivel, putându-se intrica cu halucinații vizuale, deci se amestecă °i cu nivelul oniric; de aici °i explicația amneziei parțiale reale O altă caracteristică este repetitivitatea identică la acela°i bolnav Apoi violența este absurdă, fără sens; se înțelege că aici nu poate fi inclus un alcoolic care fură cauciucuri °i pe urmă susține că e beție patologică Sindroamele amențial, oniric, oneiroid °i crepuscular aparțin sindromului confuzional clasic H Ey a descris °i următoarele sindroame supraetajate pe care clinica obi°nuia să le descrie în patologia cronică dar care erau de fapt episoade acute Sindromul de dedublare cuprinde sindromul halucinator, delirant-halucinator, sindromul paranoid, sindromul de automatism mental Kandinski-Clerambault, halucinoza Wernicke, delirul primar Dacă în nivelurile inferioare realitatea era ignorată sau malformată, odată cu dedublarea realitatea este luată în considerare, este percepută dar în paralel coexistă °i o trăire delirant-halucinatorie, de obicei auditivă Este faimosul fenomen al „vocilor" La acest nivel bolnavul pare treaz °i poate dialoga 218 Aurel Romila - Psihiatria dar nu exact în momentul activ halucinator pentru că dacă ar pretinde acest lucru ar putea fi o simulație °i tocmai aceste două momente trebuie separate De aceea se vorbe°te de o dedublare, pentru că este de fapt o dedublare a ego-ului °i nu a realității obiective, o disociere a ego-ului (Scharfetter) care se descentrează, proiectează °i ascultă sau dialoghează cu un fel de alter ego du°man Acesta poate fi situat în interiorul bolnavului, în afară sau chiar la mare distanță Fenomenul este denumit °i „solilocvie" sau dialog cu vocile sau răspunsuri la o sursă imaginară Se pot produce comenzi sau acte de suicid, omucidere, automutilare Sînt crime patologice, iresponsabile, pentru că bolnavul, de°i are memoria lor, motivația este delirant-halucinatorie Mai este °i meritul genial al lui H Ey de a interpreta fenomenologic delirul °i halucinația ca pe o falsificare a relației față de realitatea exterioară, limitată la celălalt, proiectând alter ego-ul în persoana a doua sau a treia a dialogului, nu la elemente de mediu neutre Deci acesta este sindromul principal din schizofrenia paranoidă, din sindromul para-noid alcoolic Wernicke, din sindromul paranoid de involuție, din sindromul paranoid reactiv Disocierea este de două feluri: este o disociere pitiatică, isterică, în care personalitatea se descompune în fragmente mari, de exemplu personalitatea multiplă °i disocierea schizofrenă (Bleuler) în care personalitatea se dedublează ca în sindromul paranoid delirant -halucinator °i mai departe se fragmentează în fragmente din ce în ce mai mici (vezi semiologia incoerenței) Sindromul de disociere mintală, care este sindromul fundamental al schizofreniei, nu are o evoluție egală Momentele accentuate sînt acute (Schub) °i de aceea intră în scara descrisă aici iar momentele mai °terse intră în patologia de la cronici Cel propriu-zis aparține schizofreniei °i este descris cu mai multe metafore: „destrămare a unui ghem, țesături", „discordanța unui ansamblu", „orchestră fără dirijor", „eu slab °i fragmentat", un fel de zăpăceală care nu e confuzie pentru că privirea e clară, totul se desfă°oară pe fondul unei aparente lucidități (asta făcea pe clasici să distingă confuzia de schizofrenie) °i, la drept vorbind, este o confuzie neclasică, neortodoxă în care subiectul este aparent normal, răspunde la orice, °i tocmai aici este boala - că răspunde la orice, e prea disponibil (disponibilitate fără scop înalt); el nu are o schemă proprie, nu are program, nu are nici măcar un scop, un lanț motivațional E ca un fel de automat care execută °i ordine absurde (vezi sugestibilitatea catatonică) Tot aici intră tabloul incoerenței de diferite grade °i a disocierii ideo-verbale sau dezintegrarea logos-ului În contrast cu această disociere obiectivă, gravă, mai este un sindrom disociativ în isterie Acesta este mai sistematic, mai cu sens °i în orice caz clar reactiv El explică fugile isterice, personalitatea multiplă, amnezia psihogenă Psihicul patologic 219 Sindromul de depersonalizare trebuie înțeles în două sensuri Un sens strict, în care bolnavul î°i percepe o modificare fizică sau psihică a propriei persoane °i care se corelează sau nu cu un sindrom concomitent de derealizare; se întîlne°te în debutul de schizofrenie, în psihastenie, în isterie °i chiar în neurastenie (C Stefănescu-Parhon) Al doilea sens e cu mult mai important pentru că este denumit de obicei „sindromul de persecuție" care însă fenomenologic, după H Ey, e o depersonalizare Clasicii nu făceau însă această interpretare Este deci un sindrom nehalucinator, un sindrom interpretativ Nu este o tulburare de percepție ci o tulburare de gîndire °i este trăită ca un obstacol în dezvoltarea eu-lui Obstacolul se nume°te „du°man, du°mani, rețea, complot, urmărire" etc Nu este „influența" din sindromul Kandinski-Clerambault, ci sînt mecanisme verosimile, de aici frecvența cu care se produce contaminarea (folie ă deux, folie multiple, etc) Este caracteristica paranoiei, parafrenia fiind mai jos situată pe scara sindromologică Din acela°i motiv bolnavii par normali °i pot disimula boala cînd au interesul, de exemplu în expertize Laicii °i neprofesion°tii îi consideră cel mult simulanți °i adesea îi socot victime pentru care au compasiune Ei declanșează foarte multe denunțuri °i anchete care accidental dau peste alte fapte care complică interpretarea Sindromul depresiv este sindromul în care diminuarea forțelor psihicului e resimțită ca o durere morală, ca o pierdere a sensului, a puterii de a merge mai departe Este cel mai neplăcut autosentiment care duce la autoînvinovățire °i la concluzia °i săvîr°irea suicidului I se descriu două niveluri: unul mai u°or, cu conștiința fenomenului nevrotic °i un sindrom depresiv delirant, psihotic, melancolic, cu mare pericol de suicid Sindromul de exaltare aparține excitației maniacale dar în forme mai u°oare hipomaniei °i chiar exuberanței hipertime sau afectării pitiatice Într-o scală a sindroamelor, acesta nu este ca toate de până acum un sindrom de con°tiiință subnormală ci de conștiință supranormală, pentru că funcțiile °i aptitudinile sunt exacerbate Este o stare de bine interior care nu mai ține cont că plouă sau că sînt obstacole Este momentul lui, poate chiar nunta lui, cînd este în stare să treacă peste toate contradicțiile Se întîlne°te în prima fază din beția acută, din toxicomanii u°oare, euforizante, după succese deosebite Se produce o accelerare a trăirilor °i o superficializare, o exaltare a vieții, a libido-ului De aici caracterul moriatic, obrăznicia, violul Sindromul de cre°tere a emotivității (tracul) scade performanțele în momente cheie (examene, spectacole, întîlniri importante) mai ales la subiecții emotivi, deci care î°i controlează mai greu afectivitatea (pitiaticii, complexații, etc) Sindromul de panică se întîlne°te în crize nocturne sau diurne Este resimțit ca un pericol vital, cu manifestări vegetative puternice (sufocări, palpitații, transpirații, tulburare de con°tiență) °i reprezintă una din entitățile mai recent descrise în cadrul tulburării anxioase 220 Aurel Romila - Psihiatria Sindromul de epuizare, întîlnit în neurastenie dar °i în toate sindroamele astenice, se caracterizează printr-o senzație de cople°ire fizică, de nevoie de lini°te °i repaos, cu senzații neplăcute în corp Sindromul de enervare (supărare) este un sindrom provocat de o contrarietate care indispune °i care strică performanțele ulterioare Persistă de°i subiectul ar vrea să-l minimalizeze Este frecvent întâlnit în crizele psihopatice, după care bolnavul î°i manifestă regretul Sindromologia personalității Sindromologia personalității se exprimă prin denivelări sau regresiuni de durată, deci au o expresie care apare evidentă la o analiză longitudinală a persoanei Dacă implică scăderea inteligenței se vorbe°te de un sindrom axial (Hoche) Este patologia cronică care de-a lungul vieții bolnavului constituie un fond, adesea negativ, pe care pot aparea sindroamele din patologia acută Ele dispar °i continuă fondul Scala personalității e prezentată invers decît cea a conștiinței, adică de la treapta superioară spre cele inferioare Sunt cinci trepte de destructurare a personalității: 1 sindromul psihopatic; 2 sindromul nevrotic; 3 sindromul psihotic; 4 sindromul de deteriorare psihopatoid; 5 sindromul demențial °i oligofren Sindromul psihopatic se caracterizează prin aptitudini intelectuale suficiente, integrate însă într-un caracter dizarmonic Dizarmonia este dată în fiecare tip de psihopatie de o anumită trăsătură de caracter; de pildă, în psihopatia paranoiacă supraevaluarea propriului eu cu subevaluarea celorlalți, dificultatea de comunicare la schizoizi, aderența °i impulsivitatea la epileptoid, demonstrativitatea la isteric, agresiunea la antisocial, instabilitatea la borderline, dependența de alții la dependent, insuportabilitatea implicării la evitant, frica de anumite situații la fobic °i duplicitatea la pasiv-agresiv Aceste trăsături dominante nu pot fi stăpînite, nu pot fi moderate Aceste trăsături, pe lîngă suferința pe care o impun, fac rău celorlalți (K Schneider) Numărul unor asemenea cazuri este necunoscut; conflictele pe care le provoacă sînt numeroase °i ajung la un contact cu psihiatria cînd e vorba de expertize Au discernămîntul păstrat dar pot forța situația prin internări cu sindroame factice, a°a că adeseori apar sub alte diagnostice cum sînt sindroamele nevrotice, complicațiile toxicofile O parte se pot decompensa psihotic cum ar fi schizoizii, distimicii Dacă pînă la proba contrarie ei trec drept normali, determină totu°i o poluare, un fel de „totul Psihicul patologic 221 e permis", o corupție pînă la a pune într-o situație penibilă pe normali care, rămânând în limite obi°nuite, nu ajung la aceea°i prosperitate Sindromul rezultă atît dintr-o anomalie temperamentală, biotipică cît °i printr-o anomalie cî°tigată, printr-un deficit de educație de tip sociopatic Școala americană care este foarte tolerantă cu particularitățile individuale rezervă noțiunea de psihopat numai la acei anormali care î°i probează diagnosticul prin acte imorale repetate Pentru a evita o etichetare exagerată, diagnosticul e preferabil să fie pus după o examinare biografică cît mai extinsa si, pe cît posibil, indiscutabil asupra actelor savîr°ite De fapt punctul de vedere actual coincide °i cu cel american °i cu anetopatia lui Pritchard (1838) Deci psihopatul are un stil, un pattern, un model pervasiv, cu mici variații de-a lungul existenței °i î°i repetă malignitatea în alte acte compulsive, oarecum marcate de destin Este foarte probabil ca nepotrivirile de caracter din dosarele de divorț ca °i „gre°elile de tinerețe" cu consecințe penale sînt legate de voințe centrate sub-etic Puterea moderatoare a grupului sau a instituțiilor de constrîngere e iluzorie la adultul psihopat De aceea tipurile agresive sînt o calamitate pentru orice comunitate Sindromul nevrotic se caracterizează printr-un conflict interior nerezolvat care determină suferință psihică °i corporală Este adesea mascat °i suportă toate explorările inutile Formează peste 50 % din consultațiile de interne, de endocrinologie etc Trec prin toate ipostazele neurologice °i chiar neurochirurgicale Se cronicizează, se invalidează, se pot decompensa psihotic °i constituie o clasă de nefericire greu de satisfăcut pe termen lung, prin procedeele actuale De aceea fac °i obiectul a ceea ce se cheamă „medicina alternativă" °i sînt supu°i la toate procedeele care „fac minuni" În esență este o slăbire a eu-lui, o neîncredere în propriile forțe, o descurajare, o umilire, o sforțare, un fel de agățare de existență, de menținerea situației sociale, a familiei, o implorare a compasiunii, adesea o victimizare de către partenerii psihopați Au o semiologie polimorfă °i labilă °i de îndată ce este combătut un simptom, fondul anxios găse°te altă ie°ire S-a vorbit în mod exagerat de către Heidegger că angoasa ar fi o trăsătură a omului modern °i o putem admite însă, în timp ce la omul normal este tolerată °i sublimată în ceva creator, la nevrotic suferința e blamată °i grevează sistemul de psihiatrie în a°a măsură încît acesta nu se mai poate ocupa de patologia majoră Deci sindromul nu este mai grav decît cel psihotic Deci cu el se pot comite mai multe gre°eli: este substituit de sindromul psihopatic iar el substituie sindromul psihotic Furnizează false diagnostice de interne, chiar operații inutile °i determină reacția paradoxală cînd autoritatea se exasperează °i-i consideră simulanți Este descris în cadrul psihogeniilor °i considerat în primele 6 luni de desfă°urare o reacție la stres, între 6 luni °i 3 ani nevroză 222 Aurel Romila - Psihiatria propriu-zisă °i după 3 ani - dezvoltare nevrotică Freud a susținut că societatea produce nevroze pentru că comprimă, refulează instinctele, e frustrantă Ey a considerat nevroza ca pe un defect de dezvoltare în perioada adolescenței printr-un mecanism de ratare a identității Nevroticul ar fi omul care î°i alege gre°it profesia sau drumul în viață, urmînd să suporte frămîntările, regretele acestei gre°eli; ar fi o încurcătură vocațională Nu este un sindrom omogen °i cu cît se îndepartează de neurastenie către obsesivo-fobic °i isteric, factorii externi psihogeni se combină °i cu o vulnerabilitate personală, au o tendință caracterială favorizantă De aceea la acela°i stres unii rămîn echilibrați iar alții fac variate nevroze inclusiv sindroame psihosomatice Nevroticul poate să rămîna necunoscut pentru că are o aparență somatică °i nu se mărturise°te sau pur °i simplu poate să-°i ignore propria nevroză °i să-°i dea seama de ea după ce s-a însănăto°it sau poate să se prelungească într-o dezvoltare nevrotică care implică o deformare definitivă nu numai a aptitudinilor ci °i a caracterului De asemenea sindromul nevrotic se poate întîlni °i în debutul psihozelor °i în debutul demențelor Poate constitui o mască în°elătoare în evoluția psihozelor °i demențelor °i poate de asemenea să continuie procesul psihotic remis, fiind una din posibilitățile de sindrom rezidual postprocesual În cazuri excepționale sindromul nevrotic se dovede°te totu°i malign, invalidează °i necesită pensionare obligatorie care se adaugă celor de complezență În general este o tendință la mediocrizare, la neangajare °i în foarte rare cazuri stimulează creația, fără însă să se ajungă la interpretarea procesului creator ca o expresie a nevrozei Pînă aici este important de reținut că sindromul nevrotic autentic se însoțe°te de o concepție despre lume aproape obi°nuită, fără distorsionări grave, nici caracteriale, nici aptitudinale Sindromul nevrotic care are °i tulburări de caracter preexistente va fi interpretat ca o decompensare psihopatică iar cel care are note psihotice este neglijat în favoarea centrării terapeutice pe sindromul psihotic Sindromul psihotic autentic este reprezentat de psihozele endogene (schizofrenia, psihoza maniaco-depresivă, paranoia,parafrenia ) El presupune delirul sau delirul °i halucinația, adică o deformare gravă calitativă a realității obiective, cu constituirea unei lumi subiective proprii De aici alienarea, înstrăinarea, îndepărtarea de gîndirea comună, în sus, în jos sau lateral Deci prin el colaborarea °i dialogul devin distorsionate, existența socială devine adesea dificilă, dependentă, conflictuală, periculoasă, agresivă °i chiar antisocială Motivațiile actelor fiind patologice, discernămîntul e compromis °i se ajunge la iresponsabilitate °i izolare cvasi-definitivă Aceasta este de fapt psihiatria clasică, care a pus problema societății dintotdeauna °i care a dus la măsurile de apărare din sec XIX, adică constituirea azilelor, deci la izolare, separare Stigmatul acestei Psihicul patologic 223 atitudini se menține °i astăzi de°i terapeutica a ameliorat soarta acestor sindroame Se pune chiar problema resocializării, adică a reintegrării în comunitate, pentru că de fapt adevărata antisocialitate e întreținută de psihopați, nu de psihotici (dovadă - statisticile epidemiologice) Jaspers a vorbit de proces în psihoză, în contrast cu reacția conflictuală în nevroze °i a dedus că sindromul psihotic e prin definiție endogen dacă este ininteligibil °i e reactiv dacă este inteligibil, distincție de mare valoare prognostică, printre foarte puținele pe care ni le-a dat psihopatologia Expresia sindromului psihotic se poate face prin aproape întreaga scară de sindroame de la patologia acută, de la exaltare la confuzie, dedublare, persecuție Contează totu°i sindromul persistent, dominant °i caracteristic pentru entitate, cum ar fi disociativul sau delirul primar (simptome de rang I - Schneider) pentru schizofrenie sau sindromul depresiv pentru melancolie, sindromul de exaltare pentru manie, sindromul de persecuție interpretativ pentru paranoia etc Sindromul psihotic reactiv conține un conflict real Sindromul psihotic de natură isterică se întîlne°te în anumite împrejurări (de aceea se °i numesc psihoze de detenție) Sindromul psihopatic, nevrotic °i psihotic pot avea o situare sturcturală în con°tiință dedesubtul nromalului sau deasupra normalului De exemplu, psihopații tari sunt deasupra, pe când cei slabi sunt dedesubt La fel, expresia nevrotică la cei tari este deosebită de cea a celor slabi Iar psihozele slabe acvcenutează persecuția °i depresia, în timp ce la cei tari accentuează dominația, sau chiar creativitatea (parafrenia imaginativă, la creatori) Sindromul deteriorativ se caracterizează printr-un declin intelectual Se nume°te °i sindrom axial (Hoche) pentru că scad performanțele de atenție, percepție, memorie, imaginație, judecată, scade capacitatea de control afectiv, cre°te impulsivitatea, irascibilitatea, scade în general nivelul social, capacitatea de luptă °i prefigurează sindromul demențial Procesul de deteriorare este în general lung, de zeci de ani Substratul este organic, deci este un sindrom psihoorganic cronic, posttraumatic, cel mai adesea alcoolic, involutiv Sindromul demențial reprezintă deteriorarea extremă a persoanei, o coborîre în sindromul axial către limita de jos, adică se coboară de la inteligență la absurd, la animalizare Tabloul poate fi agravat °i accelerat în evoluție de episoade acute Toate căile deteriorative se varsă în marele fluviu demențial al bolii Alzheimer, de aceea acest diagnostic pare uneori excesiv, abuziv, înainte de apariția fenomenelor neurologice (AAA) S-a ajuns să se vorbească de un pre-Alzheimer, pe un examen clinic de psihologie, etc El evoluează sub trei tipuri principale: sindromul demențial parțial din A S C (în care demența propriu-zisă este mascată de o fațadă °i de un nivel fluctuant), demența globală de tip senil (care este mai profundă, cu 224 Aurel Romila - Psihiatria amnezie antero-retr ogradă masivă °i judecata practic nulă, în care este pierdută °i fațadă) °i demența de tip Alzheimer (care pe lîngă sindromul psihopatologic demențial adaugă °i sindromul neurologic instrumental de afazie, agnozie, apraxie) Sindromul demențial necesită supraveghere definitivă în familie sau în cămin spital Sindromul oligofren sau de nedezvoltare este de trei grade: cel mai u°or este intelectul limită °i debilitatea mintală, în care subiectul din °coala obi°nuită sau specială reu°e°te să se integreze la periferia societății sau a profesiilor, reu°e°te să-°i facă familie, să aibă copii Este semidependent °i sugestibil la antisocialități minore Imbecilul nu poate fi °colarizat, are o dezvoltare psihică de până în °apte ani, nu °tie °i nu poate munci, este ținut în familie în totală dependență Idiotul e o nedezvoltare cu o vârstă mintală de până la trei ani, cu un limbaj minim, nu se autoîngrije°te, nu poate comunica, e greu de ținut în familie °i e internat în camine-spital speciale Schematic, oligofrenul e hipocognitiv °i oarecum hiperafectiv, mențiune care ajută la diagnsoticul diferențial cu schizofrenia, care e hipoafectivă °i discognitivă Stările psihopatoide (personalitate organică) Stările psihopatoide sau psihopatia secundară, sau psihopatizările, sunt regresiuni secundare după ce persoana a ajuns adultă, adică s-a format, în timp ce psihopatiile primare sunt nedezvoltări ca °i oligofrenia Stările psihopatoide propriu-zise apar la oameni care au fost normali °i din anumite motive încep să nu mai fie; cei care nu au fost normali rămân cu diagnosticul de psihopați De exemplu un psihopat care va consuma cronic alcool nu va fi diagnosticat ca stare psihopatoidă Dacă a fost psihopat se agravează, se decompensează prin alcool În istoricul acestei noțiuni a existat tendința ca prin stare psihopatoidă să se înțeleagă de fapt biotipul; adică se numea psihopat cel congenital °i cel care avea precis în biografie un traumatism sau o encefalită se numea psihopatoid Confuzia aceasta a durat mult timp Stările psihopatoide pot fi clasificate în sens etiopatogenic În principal ele survin după afecțiuni care afectează organic creierul Acestea sunt traumatismele craniocerebrale (cele mai frecvente), factori toxici (cel mai frecvent este alcoolul), meningoencefalitele (mai rare ca în adolescență °i la copii), involuția (ca proces organic cerebral - prin ASC, hipertensiune, senilizare), debuturile psihopatice din psihozele majore (schizofrenie, psihoza maniaco-depresivă, paranoia, parafrenia) sau în remisiunea după acestea (fie interprocesual, fie postprocesual - cel mai frecvent în schizofrenie, deoarece în PMD prin definiție interprocesual ar trebui să fie restitutio ad integrum), în cronicizările nevrozelor (neurastenia, nevroza obsesivo-fobică, nevroza isterică) Psihicul patologic 225 Clinic se caracterizează prin acelea°i sindroame pe care le-am făcut la psihopatie, cu diferența că au început la un moment dat si, fapt foarte important °i care le deosebe°te de psihopatiile propriu-zise, se adaogă un sindrom de deteriorare intelectuală care nu este la psihopați La psihopatoid factorul intelectual trebuie să fie luat totdeauna în considerație, ca principal, în a°a măsură încât numai acest factor intelectual poate să pună problema iresponsabilității atunci când deteriorarea este foarte gravă la un alcoolic sau la un grav posttraumatic - atunci nu ne mai deranjează numai aspectul psihopatoid °i mai ales aspectul de deteriorare organică °i intelectuală Sindromul organic care însoțe°te stările psihopatoide se nume°te sindromul axial Vrea să spună că tocmai axa de judecată a persoanei este influențată adică nu este vorba numai de tulburări de comportament care sunt ni°te manifestări superficiale, ci este angajată rațiunea persoanei, discernământul Stările psihopatoide se caracterizează în general prin tulburări clinice, în primul rând în sfera comportamentului care exprimă de fapt un dezechilibru între procesele afective °i cele de cunoa°tere; mai analitic, cunoa°terea, adică atenția voluntară scăzută, capacitatea mnezică în scădere, aspectele de formă ale gândirii (ritmul) încetinit °i aspectele de fond, adică simțul realității, capacitatea de analiză °i sinteză, procesele imaginativ-creative deci tot ce are mai fin intelectual, se pierd °i adesea este o pierdere definitivă, ireversibilă, făcând parte dintr-o deteriorare organică În sfera afectivă - indispoziția, irascibilitatea, impulsivitatea, tendința la criză (stări de afect - un afect brutal °i cotropitor care îngustează aspectele de conștiință, de rațiune), o restructurare, o pierdere a caracterului - de fapt este o restructurare către datele temperamentale instinctive, native ale subiectului; este ca °i când el nu ar mai crede în valori ci în ce simte el, în nevoile, plăcerile lui La personalitate se produce o gravă denivelare; subiectul nu-°i mai poate ține rangul social, devine penibil, ridicol, deci decade social °i economic, °i aceasta antrenează o degringoladă °i alte descompuneri morale -divorțuri, încurcături, certuri cu copiii Deci prin acest psihopatoid se poate rata în plină glorie; prin psihopatie ratarea poate fi înainte de glorie Sindromul psihopatoid afectează oamenii care au ajuns celebri Spre deosebire de psihopați, care au fost descri°i ca indiferenți la răul pe care îl fac, psihopatoidul î°i dă seama, se compară cu ceea ce a fost °i dezvoltă reacții nevrotiforme în care întâlnim suferința lui, ru°inea lui, regretul, neputința sau din seria - răzbunare, acuzare, revendicare - în funcție de cum s-a produs aceasăa cădere, fiindcă dacă s-a produs din cauza lui, dacă toată societatea spune că este din cauza lui, să spunem că este a°a cum îi acuză pe alcoolici, atunci el va căuta o superexplicație în partener, ceilalți; dar dacă este lovit de o ma°ină („ m-a lovit X, care este director general, nu-l uit toată viata") - revendică toată viață diferența de leafă, o serie de avantaje materiale care decurg din decăderea lui 226 Aurel Romila - Psihiatria Clinic deci, starea psihopatoidă se însoțe°te de o multitudine de sindroame nevrotiforme °i de posibile adânciri psihotice (stări depresive, tentative de suicid) sau alte dezvoltări posibile Se poate menționa °i dezvoltarea paranoiacă, revendicativ-cverulentă Aici trebuie lămurită noțiunea de dezvoltare Primul sens de acceptat este cel al normalității - psihicul de la na°tere pâna la moarte cunoa°te o dezvoltare existențială Acesta de fapt nu este sensul psihiatric Al doilea sens, cel psihiatric, este de opus al reacției Deci în timp ce într-un eveniment conflictual putem avea o reacție psihogenă de o săptămână de tristețe după o veste proastă, dacă se va prelungi luni de zile, 6 luni, un an, vorbim de o „dezvoltare", deci prin dezvoltare putem înțelege cronicizarea reacțiilor Această noțiune este în contrast cu procesul endogen din schizofrenie, PMD, în care evoluția nu depinde de exterior; evoluția procesului depinde de factori endogeni Păstrând sensul psihiatric de dezvoltare pentru reacțiile cronicizate, putem avea 2 variante: o dezvoltare cu conflict interior, care poartă numele de dezvoltare nevrotică, în care subiectul suferă °i vrea să revină la normal °i o dezvoltare cu caracter psihopatic, de care vorbeam acum, în care subiectul se arată indiferent de modificarea apărută °i spune „până acum cât m-ați considerat normal, am fost un prost, de-abia de acum vreau să fie a°a, fiindcă a°a este bine", deci nu suferă de°i noi credeam că el a decăzut El spune că nu a decăzut, este numai părerea anturajului; este în fond eliberarea lui - „vreau să-mi trăiesc viața" Nu că nu are con°tiință, vrea să renunțe la un statut moral, nu mai vrea să-l aibă Ați văzut deci trei sensuri la dezvoltare, în contrast cu noțiunea de proces (normal, nevroză, psihopații) În continuare să vedem ce pot avea particular diferitele stări psihopatoide Traumatismul cranio-cerebral Ce ne izbe°te aici este în primul rând deteriorarea intelectuală Reacția la această deteriorare este adesea anxios-depresivă °i în mod terțiar bolnavul se apucă sau de băutură sau devine toxicoman sau se omoară, depinde de funcția din care a decăzut el Mai frecventă este reacția revendicativă, deoarece reacția dată de traumatism este de obicei provocată de ma°inile altora; dacă este dată de propria ma°ină, atunci urmează o reacție de supraadăugare ca să plătești mai puțin victima °i să prelunge°ti procesul; dacă răspunderea ta este mare (erai °ofer °i din cauza ta au murit cei din ma°ină) - suprasimularea este frecventă De ce se plâng ace°ti bolnavi? Aparent ei se plâng de un sindrom neurasteniform: cefalee, irascibilitate, insomnii În fond însă ei au o capacitate intelectuală scăzută Testele Wechsler arată procentual scăderile de la an la an, de 15 - 30% Când aceste procente sunt °i mai mari, ne apropiem de hotarul cu demența °i putem vorbi de cazuri grave (deci nu mai vorbim de psihopatoizi ci de demența posttraumatică) Psihicul patologic 227 Caracterial ei sunt descri°i ca impulsivi; capacitatea de muncă scade masiv Î°i pot menține o fațadă ca să-°i poată menține nivelul social, leafă, dar toată lumea din jur °tie că ei nu mai sunt ce au fost Pentru oamenii simpli lucrurile nu sunt foarte sesizabile dar pentru cine a fost ceva (poeți, filosofi, conducători) lucrurile sunt foarte grave; deci drama este proporțională cu nivelul social al persoanei Este frecvent la ace°ti psihopați să intre în încurcături juridice Ei se °tiu cu acest alibi „cu mine să nu te pui că sunt °i lovit la cap" Îți arată cum pulsează locul unde este cicatricea; când vezi a°a ceva te sperii °i cedezi partida pentru că ei sunt foarte periculo°i Cazurile se agravează prin alcoolizări, devin alcoolici °i fac beții patologice; se agravează apoi prin comițialitate cu toată problematica ei Toxicomanii (°i în cadrul lor - alcoolicii, categoria cea mai frecventă la ora actuală) Care sunt criteriile de durată °i de profunzime ca să putem pune diagnosticul de stare psihopatoidă pe fond de etilism cronic? Se cere un consum neîntrerupt de minim 3 ani de zile cu fenomene de dependență fizică la toxic sau la alcool Problematica la toxicomanii din țara noastră este adesea intrafamilială, foarte frecvent ignorați de ceilalți, tolerați la serviciu, °tiu să-°i procure medicamentul fără să deranjeze prea mult sau este personal sanitar Conflictele lor sunt intrafamiliale; partenerul, copiii nu °tiu cum să reacționeze la un asemenea caz, nu °tiu ce să facă Mai grav este în alcoolism unde conflictualitatea intrafamilială poate să ia calea unei derapări sexuale, prin filiera scădere de potență, gelozie până la maximum, adică paranoia alcoolică cu suprimarea partenerului presupus infidel, mai frecvent, brutalizarea continuă, sadismul întreținut în familie Profesional - aptitudinile fine se °terg °i rămâne numai cu un renume că a fost „cel mai bun mecanic", iar el nu mai are răbdare să lucreze - tremură, strică tot; deci alcoolismul provoacă neplăceri la serviciu fiindcă calitatea producției lui se modifică °i tocmai atunci poate face o reacție de persecuție (nu i se mai dă ma°ina bună, benzină cât are nevoie), atunci alcoolicul vorbe°te mult, bârfe°te mult, se bate, este violent După ce este reperat ca elementul rău al instituției - dacă se întâmplă ceva rău el este acuzat fără să le fi făcut (de exemplu, ca un proces cu multe milioane la fier vechi în Bucuresti °i vinovăția a căzut pe un portar alcoolic cronic, grav deteriorat, dar care desigur că nu luase el milioanele ci cel mult prin enorma lui neglijență restul făcea ce vroia, alții au făcut combinațiile °i restul au profitat de căderea acestui salariat) Starea psihopatoidă în schizofrenie Debutul este lent °i insidios, poate deruta psihiatrul 2 - 3 ani de zile °i se fac tratamente pentru tulbură°i de comportament °i mai ales când tratamentul reu°e°te să facă ca bolnavul să obțină anumite performanțe: să-°i mențină °coala, facultatea, serviciul Această stare este întreruptă când apar stări majore de psihoză °i când retrospectiv ne dăm seama că a fost o gre°eală Aici trebuie să fim atenți 228 Aurel Romila - Psihiatria cum judecăm cazul; în general stările psihopatoide care nu se explică prin factori exogeni pot însemna debuturi psihotice; de pildă, °colarul care nu este la liceul de matematică, nu are sarcini speciale, nu i s-a întâmplat nimic deosebit care să-i schimbe performanțele, nu are conflicte cu părinții - dar el decade psihopatoid - ne punem problema mai ales a schizofreniei care ar putea să apară pe acest fond Mai important este postprocesual, datorită puterii tratamentelor actuale °i organizării mai sistematice a tratamentelor, adică o legătură între medici, între cei din clinică °i cei din ambulator °i din teritoriu, schizofrenii încep să aibă din ce în ce mai mult tratamente continui care astupă nivelul psihotic °i există remisiuni pe care le considerăm de buna calitate, care ne determină să-i îndemnăm să-°i continuie obligațiile °colare, facultățile, profesiile, să se însoare, să nu divorțeze, să fie cetățeni obi°nuiți Cei apropiați remarcă defectul față de perioada lui de normalitate; defectul este cel mai frecvent asteniform plus izolare, deci o relativă autizare, „bruscherii" - adică reacții disproporționate °i nea°teptate, tendințe u°oare la interpretare Prima interpretare este relația, înainte de a vorbi de un delir de persecuție - începe să-°i puna probleme: dacă nu vorbim toți despre el, dacă în procentul care s-a comunicat (să dăm afară 9%) nu era vorba despre el - °i până la un punct este °i natural să te întrebi, ca un om care ai venit din spital, să nu fii primul pe lista de dat afară Deci nu este vorba de curată patologie sau de o reacție naturală la împrejurări Acest defect în schizofrenie trebuie foarte bine cunoscut, pentru că în condiții de răspundere, partenerul apelează la diagnostic °i la biletele de externare °i vrea de pildă să divorțeze fiindcă are un partener cu schizofrenie - „scrie la carte că are dreptul" Dacă este în stare psihopatoidă - nu are dreptul °i de aici contradicțiile, nedumeririle avocățe°ti, revenirile Din aceea°i noțiune derivă °i răspunderea: ești psihopatoid postprocesual, deci dacă faci prostii (fabrici butelii false de aragaz, furi masini) °i apoi arăți că ești schizofren de Bălăceanca, ai 7 internări, faci totu°i puțină pu°cărie; deci din stadiul psihopatoid derivă drepturi dar °i datorii cetățene°ti Psihopatoidul din nevroze Cea care ne interesează cel mai mult este neurastenia Când vorbim de o neurastenie cronică °i când de o neurastenie psihopatizată? În primul rând vorbim de o chestiune de durată °i aici trebuie să vorbim tot de 3 ani pe care îi punem convențional °i la alcoolism °i la neurastenie, în multe boli din psihiatrie, ca să putem delimita stadiul acut sau subacut de cel cronic Vorbim de psihopatizare în neurastenie când neurastenicul renunță la luptă, ca în primii 3 ani; el e clasicul bolnav care umblă pe la doctori °i î°i caută vindecarea, dorea să meargă la sanatorii, să facă orice °i să se poată întoarce la muncă; când începe psihopatizarea este exact invers, vrea o pensionare cât mai lunga, nu mai se poate întoarce la locul de muncă °i dacă este presat să se întoarcă - renunță să mai lucreze ca Psihicul patologic 229 altă dată Devine °i el un chiulangiu fără să î°i mai facă scrupule, se înrăie°te, se acre°te °i nu mai este omul care îl °tii Are formula „trăiesc în scârbă" Se poate trăi °i în scârbă cu tot ce până acum respecta Din asta derivă °i asocierea lui cu partea rea a colectivului °i nu mai se poate conta pe el Parca vrea să arate că „voi vreți să scăpați de mine", fiindcă dacă sistematic tulbură un colectiv, atunci acesta preferă să plătească o pensie decât să continuie a°a Psihopatizarea în neurastenie Merită cea mai bună identificare fiind o boală socială Ei trebuie separați de cei care au avut °ansa să nu revină în ace°ti trei ani; sunt ca o boală contagioasă, sunt persoanele care întorc pe dos programele la sanatoriu, sunt cei care noi spunem că facem la ora 11 psihoterapie °i ne fac ei o psihoterapie de la 3 în sus, mai multe ore °i întorc pe dos toată intenția noastră A° propune pentru psihopatizările în neurastenie (fiindcă acestea devin din ce în ce mai frecvente) considerarea lor în regim psihopatic clar, adică îndreptare forțată către muncă, răspundere °i procedee de ergoterapie autoritară Fiindcă ei nu mai suferă, cum era neurastenicul care te înduio°ează prin povestea lui, ci el pierde simpatia umană °i îl observi cum denigrează sistematic absolut totul Nu mai spun câtă „ba°calie", câte glume poate face de procedeele, medicamentele °i tot ce face psihiatrul pentru neurastenic Psihopatoidul din nevroza obsesivo-fobică Aici psihopatizarea este tardivă, odata cu involuția °i este una din cele mai tardive psihopatizări Adică sunt ultimii care renunță la „nostalgia normalului" Ei vor să redevină, să devină °i a°teaptă un nou medicament °i altul °i toate programele terapeutice Sunt singurii pe care ne facem catamnezele, studiile pe ani de zile, deci sunt singurii oameni fideli, care se explică, sunt de bun-simț, nu ne reclamă °i în care avem modelul de oameni de recuno°tință, deci de „oameni" pe scurt, fiindcă în imensa lor anxietate °i problematică valoarea medicului nu se pierde Psihopatoidul în nevroza isterică În contrast cu cea de mai sus, psihopatizarea se produce mai rapid, încep °antajurile; el °i-a modificat cadoul (din Havana-Club a trecut la altceva), vrea gradul doi sau altceva, simți de cum intră °i vorbe°te că are alte pretenții Acest fapt nu merită să fie descris prea în concret Psihopatizarea istericului este chiar periculoasă pentru soarta medicului, fiindcă medicul vrând să mențină statutul de relație obi°nuită - istericul se supără pe el, îl denigrează, reclamă, schimbă, exact cu aceea°i falsă afecțiune cu care prima dată l-a iubit prea public °i prea vede toată lumea cum vine el sau ea, prea bine îmbrăcați, prea intimi cu noi, ne deranjează continuu Când vede că nu mai merge cu medicul, are relația cu cadrul mediu aranjată, cu familia medicului, încercând orice punte omenească ca să-°i ducă la bun sfâr°it planul de evaziune, de pensie Sunt cazurile cele mai grele din punct de vedere formal de rezolvat 230 Aurel Romila - Psihiatria Psihopatizările din PG tratat Foarte rare azi Rămân cu o discretă dizartrie, râde cam u°or °i familia este foarte atentă să nu-°i vândă ma°ina pe cât nu face, să nu facă acte °i combinații din care să iasă încurcături Deci undeva PG vindecat trebuie să țină în alertă tutela familiei Se poate spune că nici el nu revine, ca °i în cazul schizofreniei, la stadiul de restitu-tio ad integrum, cu toate medicamentele folosite azi În al doilea rând, caracteristic în PG este frica familiei de recădere în nebunia definitivă din care nu se mai poate scoate, deci reacția obsesivo-fobică a întregii familii Psihopatizarea din involuție Este de două feluri: a celui care nu vrea să iasă la pensie de°i îi lipse°te numai „olița"; el spune „este cabinetul meu °i nu vreau să plec" Chiar dacă face gre°eli cu rețete, cu diagnosticuri, nu poate să fie convins, îți spune cine este °i refuză: „am doctorat la Sorbona iar dta e°ti un simplu activist care îți închipui că e°ti cine °tie ce" Deci prima problemă este a omului care se crede indispensabil pe viață, de°i este minat organic pentru că este un blazat, nu mai poate să scrie, nu mai are răbdare, nu mai poate să stea de vorbă cu nimeni, încurcă toate, strică dispoziția la toți °i toți fac cu mâna °i spun „este bătrân, lasă-l" dar el nu se lasă Sunt factori perturbatori de sănătate mintală °i servicii fine; în psihiatrie unde sunt toate amestecate nu se simte dacă e°ti psihopatoid sau psihopat, mai rămâne să se simtă dacă °tii cum te cheamă, deci toleranța este maximă În servicii foarte fine, cu departamente largi, cu mii de subordonați, cu decizii excepționale - aici psihopatoidul de involuție este foarte periculos În domeniile fine ace°tia ies numai cu un mare scandal afară, în situații penibile Deci este o artă a normalului de a se retrage la timp, care nu trebuie să fie într-un decalaj prea mare cu factorul lui organic Orice om trebuie să-°i dea seama când nu mai ține minte, anumite probleme grave încep după 40 de ani °i de aceea agenda nu trebuie să lipsească, sunt lucruri care încep destul de devreme °i noi trebuie să fim obiectivi °i să ne dăm seama când acest nivel nu ne poate pune în situații critice Nevoia de a ne ține o familie, un standard ne duce la asemenea încurcături A doua psihopatizare care este cu mult mai frecventă este a celor care s-au retras °i nu se pot adapta sau se adaptează în funcții care sunt, care continuă vechea lor glorie, adică: fo°tii militari vor fi pre°edinți la bloc, fiindca ei se pricep °i la statistică, continuă să creadă că sunt ce au fost, pot să-i amenințe pe alții, pot face reacții paranoiace Sunt o mulțime de conflicte cu „mo°ulicii", cu anumiți mo°ulici; sunt unii de mare utilitate pentru blocuri dar sunt °i unii care ne dau de lucru; dacă ajung la stadiul de terorizare °i °tiu cine au fost, mai nimeni, se bagă fiindcă °tiu că au o relație °i î°i continuă stadiul de psihopatizare Există o deosebire care cred că se poate sesiza între modul relativ armonios de a se stinge a celui senil, este o diminuare imperceptibilă a lumînării, față de psihopatoidul hipertensiv în care se amestecă sindromul obsesivo-fobic (frica de accident, de infarct, de AVC - Psihicul patologic 231 că va muri pe strada, în timpul actului sexual) deci tot ce încearcă o face cu frica că va fi trăsnit de aceasta °i toți îi fac această „psihoterapie": „nu mai mânca că o să rămâi ca ăla cu gura strâmbă sau o să mori în somn" În privința asta toți care tratează pe hipertensivii bătrâni îi sperie - „stai la pat" Există o mare deosebire între ace°tia °i majoritatea care sunt cu ASC Tabloul psihopatoid în ASC este neurasteniform, cenestopat, hipocondriac, anxios-depresiv °i ceea ce este esențial este sociopatic; se produce o cotitură radicală la ace°ti bătrâni Devin egoi°ti, nu mai vor să se ocupe de proprii nepoți, copii, desigur păstrând proporțiile ca ace°ti copii să nu fie ei în°i°i ni°te sociopați care vor în mod parazitar să-°i prelungească dependența, să le ia tot bătrânilor Ace°ti bătrâni cu ASC î°i lasă proprii copii cu serviciu °i care nu pot să vadă de copii fiindcă ei î°i schimbă caracterul Vând, se separă °i asta la sfatul celor care le bagă în cap că vor trăi fericiți dacă au garsoniera lor °i îi apucă o disperare a călătoriilor, că a°a °tiu ei că fac „americanii" De unde erau oameni mode°ti, stau să se coafeze, î°i fac toalete, tot felul de relații; se descriau altădată în involuție aventuri demențiale ale mo°ulicilor care se iau de adolescente; nu mai sunt asemenea chestiuni acum, problemele sunt psihopatoide: îi apucă divorțul, căsătoriile, „combinațiile de cimitir", adică participând la toate parastasele, înmormântările °i trăind un fel de satisfacție idioată că ei rezistă peste toți care se duc, nu mai țin cont de bunul-simț, ei au o filosofie a lor, ei au gre°it până acum fiindcă doctorul a spus că are congrese, cercetari °tiințifice °i nu se ocupă de copii - „°i nouă ne ridică tensiunea acești copii °i nu ne mai ocupăm de ei" Aspectele sociale care le descriu se înmulțesc °i devin alarmante; ele nu sunt aspectele de izolare demențială, de dependență care trebuiesc descrise la un alt capitol ci sunt aspecte de surprinzătoare independență de valorile morale, de frumusețea unei familii Aceea°i necruțare o să o simțiți dacă o să aveți conflicte judiciare cu bătrânii; devin intransigenți, intoleranți °i pot juca povestea victimei La involuție trebuie precizat că deranjează extraordinar acuzele aduse generații-lor mai tinere Hotărât că adolescenții au particularități °i °tiți în ce culori sumbre pot fi descri°i; totu°i nu se poate acredita ideea bătrânilor că lumea e pe ducă °i că fără ei e o catastrofă - „că dacă a murit °i X de la Academie, pe linie de cultură ultimul care mai era pe linie de cultură era Călinescu, °i dacă a murit °i el " Deci acreditează ni°te idei paseiste de întoarcere la trecut, sumbre, pesimiste (Am o schemă în care vroiam să arăt cum se împletesc cei doi factori de motivație, adică în explicarea unui comportament al persoanei avem de fapt doi factori de motivație: ei nu sunt egali în toate perioadele de viață; cu ro°u este factorul afectiv, cu albastru este factorul de cunoa°tere rațională Până la adult, în copilarie °i adolescență contrastul între afectiv °i rațional 232 Aurel Romila - Psihiatria este foarte mare °i predomină factorul afectiv Omul s-a maturizat când factorul rațional este deasupra factorului afectiv Aici poate surveni un accident psihopatoid În timp ce colegii lui adulți rămân cu factorul rațional, din motive organice discutate mai sus el î°i pierde din factorul rațional °i bătrânețea lui va fi mai accentuată sub aspectul predominării factorului afectiv, adică irațional, incon°tient, emoțional, al impulsivității, irascibilității deasupra factorului de reținere, de cunoa°tere Undeva aici se admite că dacă ai 70, 80 de ani să nu mai se numească psihopatoid, deci se cere o vârstă foarte înaintată Diagnosticul pozitiv se pune pe urmărirea liniei vieții, unde trebuie să existe o proporție predominantă de albastru, de factor rațional în perioada de adult) Diagnosticul pozitiv se pune pe istoric, prin efectuarea unor teste de performanță °i personalitate (cu repetarea lor dupa intervale de câțiva ani) care pot arăta deteriorarea, prin examene paraclinice care sunt mai valoroase dacă sunt comparative (EEG, PEG, TC), teste biochimice Cu testele e mare criză, că dacă ți le faci devii un pic hipocondru, fiindcă te treze°ti cu colesterolul crescut °i nu îl mai scazi chiar dacă mănânci tot timpul numai ulei grecesc Diagnosticul diferențial: • cu psihopatiile - la psihopatoid este un aspect secundar, de decompensare, de psihopatie finală • cu nevrozele - nevrozele luptă să-°i păstreze personalitatea °i caracterul, în timp ce psihopatoidul preferă noua poziție de scârbă, renunțare la lupta anterioară, deci este un defetist • cu psihozele - aici este criteriul social; este inadmisibil să credem că un om în plin delir este capabil să aibă performanțe socio-economice egale cu normalii Delirul în schizofrenie este majoritar paranoid, automatism, bolnavul se autodemască, nu poate rezista Deci, în diagnosticul pozitiv, pentru psihopatii pledează absența fenomenelor majore de schizofrenie, adică fenomenul de depersonalizare °i de automatism • cu demențele - în psihopatoid există deteriorare dar există independență °i se fac mai mult prostii voluntare din independență pe când în demență intrăm în stadiul de dependență, prostii involuntare, gafe, absurdități involuntare Psihopatoidul spune „a°a vreau eu" pe când dementul spune „ nu mi-am dat seama că a fost o gre°eala, nu am reținut, am scris 2 în loc de 10, am iscălit unde nu trebuia " Se produc ni°te lucruri grave, dar involuntar Prognosticul stărilor psihopatoide este foarte rezervat, fiind vorba de un fenomen de regresiune în plină vârsta de adult Majoritatea tind către stadii demențiale, fie el alcoolic, posttraumatic sau involutiv; excepția o constituie schizofrenii care au o evoluție ondulantă, cu pusee psihotice Psihicul patologic 233 În timp ce în stadiile psihotice psihofarmacologia este pe prim plan, în stările psihopatoide psihofarmacologia este pe al 2-lea plan °i nu dă decât o stare de fond Se folosesc numai ni°te psihotrope u°oare sau medii, cu o reputație aproape exagerată fiind Neuleptilul sau Leportilul Se mai corectează simptomatic cu antidepresive, tonice cerebrale (ex piracetam) Pe primul plan ar trebui să fie procedeele de psiho- °i socioterapie, care sunt în curs de dezvoltare Sindromul psihoorganic de involuție Ultima etapă ontogenetică presupune fenomenul de regresiune anato-mo-fiziologică globală Această regresiune se nume°te proces patoplastic (adică un proces organic care favorizează °i un dezechilibru psihologic) Există o involuție fiziologică, deci o scădere a performanțelor, însă cu o compensare spirituală (omul devine mai înțelept, capătă titluri mai înalte) °i o involuție patologică, în care creativitatea adultului este înlocuită cu o dominantă nouă, care este corpul, nu atât sub aspect estetic (care nu dispare din capul omului niciodată) ci întreținerea, menținerea corpului, lupta cu deformarea °i suferința corporală Asta îl îngrijorează °i începe să-°i pună problema finală, ajunge la probleme de filosofie, escatologie Se pune deci problema morții de care suntem angoasați, neliniștiți °i reevaluăm viața de până atunci În psihiatrie sunt două căi mari prin care se poate ajunge la acest final Cea mai frecventă e calea vasculară - procesul anatomo-patologic esențial este ateroscleroza sistemică cu determinări cerebrale, cardiace, renale izolate sau reunite, cu sau fără HTA A doua cale este cea degenerativă, globală sau în principal cerebrală (proces atrofic cerebral) Aceste două procese izolate sau grupate, combinate (deci mixt), explică substratul material al tablourilor psihopatologice pe care le vom descrie S-a vorbit despre sindroame funcționale (deci totul este reversibil), ca reacții la evenimentele prin care trece °i despre sindroamele organice parțial sau total ireversibile Indiferent de substrat (vascular, atrofic, mixt), tablourile psihopatologice se pot grupa în: tablouri psihopatice (psihopatoide), tablouri nevrotice, tablouri psihotice, tablouri demențiale Tablourile psihopatice Sunt legate mai ales de menopauză °i andropauză, deceniul 45-55 de ani, epoca de vulnerabilitate mai ales pentru femei, dar °i pentru bărbați în care, pe fondul scăderii hormonale obiective, din punct de vedere psihic parcă s-ar produce compensator o biciuire a problemelor sexuale Vor să prindă ultimul tren din toate punctele de vedere Se pot produce toate aceste zăpăceli, se poate ajunge la despărțire etc La noi ajung cazuri de sindroame de gelozie patologică (deci, sindroame paranoide), sau depresiuni cu suicid Tablourile psihopatice se pot contura astfel: fiecare îmbătrâne°te accentuându-°i propriile trăsături pe care le-a avut mai moderate ca adult, 234 Aurel Romila - Psihiatria când era normaloid („îl °tiam pe cutare că era cam , dar nici chiar a°a ") Deci omul î°i îngustează preocupările, e mai egoist, se gânde°te mai mult la el, vrea să supraviețuiască cu orice chip °i dacă tot s-a chinuit o viață întreagă să muncească, măcar acum să trăiască cu adevărat Strânge bani, face planuri de excursii Încep băile Devin mai aspri, mai necruțători, mai intoleranți Toate sunt cu „mai" Pe fondul acesta hedonic se produce °i o exagerare religioasă (deci conștiința lucrează, păcatele vin în cap °i atunci trebuie să se asigure °i cu asta) Freud a zis foarte bine că avem cele două impulsuri primordiale: sexul °i instinctul morții Plus că î°i iau °i loc de veci etc Se produce deci psihopatizarea, deci exagerarea Se îngrijesc de sănătate în mod exagerat, controlează tensiunea °i fac toate analizele, supraîngrijire corporală, gelozii, despărțiri, preocupări sexy de prelungire a perioadei (să nu fie menopauză sau andropauză) Tablourile nevrotice Poate fi vorba de oboseală legitimă (am muncit mult, am tras mult, acum trebuie să plătesc) deci pensionari precoce prin neurastenie Aici intră o largă categorie socială: muncitoarele, funcționarele, mai puțin corpul didactic °i doctorițele Sindromul obsesivo-fobic - acum corpul poate să aibă cancer, deci căutarea cancerului, e o catastrofă să te explorezi global °i să te expui la atâtea °i care se însoțe°te de iatrogenii În involuție se amestecă realul cu imaginarul °i de aceea bat drumurile spitalelor Nevroza isterică - atunci când doctorul spune „n-ai nimic, ai doar 15 tensiune", atunci ea cade între ma°ini, te reclamă °i până la urmă finalul e °tiut: trebuie pensionată Tablourile psihotice Sindromul cel mai frecvent e melancolia (depresiune psihotică gravă), cu consecința ei presantă - suicidul, suicidul grav, real, realizat, nu atât tentative demonstrative Deci defenestrări, aruncări înaintea trenului, ma°inilor, spânzuratul Ce se întâmplă? Melancolia de involuție e adeseori agitată, deci cu mare nelini°te, anxietate, mai rar stuporoasă, omul se mi°ca, nu zace, se frământă, se sfâ°ie °i interior °i exterior E o mare nenorocire Când e de condiție simplă, el crede că are o boală somatică mai ales digestivă (constipație, stomac, ficat etc ) Când e de condiție mai bună, e hipocondru (știe el exact când va face cancerul, unde îl are, când va face infarctul - care chiar se întâmplă după atâta frică °i a°teptare anxioasă) Melancolia însă°i e o sinucidere lentă, nu neapărat actul în sine Nu mai manâncă, nu mai doarme, se perpele°te, face un delir de autoacuzare, în care tema esențială e depresivă, adică trebuie să mor, nimic nu î°i mai are rostul Când zice „mi se pregăte°te moartea" - e o melancolie delirantă, iar când zice °i mai mult, că se va chinui ve°nic, pentru că toate organele lui sunt distruse, e sindromul Cotard Deci se autoacuză, el e vinovat, °-a în°elat nevasta, °i-a crescut rău copiii, i-a nenorocit pe ceilalți Se mai vorbe°te °i de o autodemascare (se duce la Psihicul patologic 235 poliție, „eu am făcut asta" sau „eu am °tiut asta °i am ascuns" chiar °i după 20 de ani de la faptă) E deci o nevoie finală de adevăr, pe care în mod natural de obicei o escamotează Adevărul stă parcă în straturile noastre adânci °i parcă nu putem muri fără să-l mărturisim Melancolia deci ne arată străfundurile noastre omene°ti depresivul e nebunul cel mai uman, dă impresia unei suferințe extreme Trebuie să-i dăm toată atenția pentru că oricând se poate omorî Psihoza paranoidă de involuție Spre deosebire de marea paranoia (privilegiu al marilor personalități), se desfă°oară cu un delir de mică amplitudine, ce se referă la o persecuție foarte verosimilă, de bătaie scurtă (anturaj, vecini) Prima persecuție e că vecinii fac zgomot continuu contra ta Toate devin un delir de persecuție Se adaugă halucinațiile auditive insultătoare (halucinațiile proiectează ceea ce noi nu vrem, refulăm °i ascundem) Datorită acestei persecuții, apar măsuri de apărare, care sunt ciudate (baricadări, pune totul la u°ă, astupă ferestrele etc ) Când ieși afară îți pui un lighean pe cap °i atunci e°ti adus la gardă (cel mai u°or de adus) Atacul e de obicei fizic, mecanic, chimic, mult mai rar sindromul Kandinski-Clerambault (raze, unde etc ) Persecutorii lor sunt foarte verosimili, la fel °i mobilurile lor sunt foarte verosimile (îi derutează u°or pe polițiști) Ei scriu cereri în care atrag atenția asupra unei mulțimi de nereguli De°i sunt ni°te oameni slabi, devin ni°te spaime sociale, reclamă foarte mult Când personalitatea e mai bogată, bătrânul face o paranoia de involuție, în general o paranoia de grandoare, sau politică Tema esențială e să facă ei un guvern Greu de diferențiat acest delir de real Poate face °i parafrenie cu debut tardiv, adică pe lângă grandoare, bună dispoziție, există °i o bogație de halucinații vizuale °i auditive, cu conținut de mare amplitudine, o poveste fantastică, bogată, poematică Tablourile demențiale Organicitatea propriu-zisă după 45 de ani înseamnă o deteriorare lentă E ca o lampă ce-°i diminuă lumina în mod lent, de la 45 la 75-80 de ani Dacă ar fi a°a, ar fi o involuție armonioasă, tot trebuie să pleci într-un fel din lumea asta În psihiatrie se poate petrece accelerarea acestei deteriorări, care după o acumulare cantitativă face un salt calitativ care se nume°te demență, adică o gravă pierdere a persoanei, a datelor ei esențiale Se pierde esențialul din persoană, ceea ce se nume°te sindrom axial, adică se pierde inteligența Pierderea e groaznică Sunt patru demențe: demența arteriosclerotică, demența senilă, demența Pick, demența Alzheimer Dementa arteriosclerotică are evoluție variabilă, între 7 °i 10 ani în medie °i combină tulburări neurologice, accidente vasculare cerebrale tranzitorii sau definitive cu o evoluție ondulantă psihică, caracterizată prin scăderea funcțiilor intelectuale, scăderea puterii de concentrare, scăderea memoriei (mai ales a celei recente, a ultimelor 236 Aurel Romila - Psihiatria achiziții) °i cu o cre°tere a proceselor afective, adică labilitate afectivă, sentimentalism exagerat (patologic), până la râs °i plâns spasmodic (pseudobul-bar), însoțite cu omul îmbătrânit, cu mers târ°âit, cu pierderea gesturilor fine, cu scrisul modificat, cu scăderi °i acuze în toate simțurile (nu mai văd bine, nu mai aud bine, fosfene, acufene), amețeli, cefalee, etc Se pierde enorm, dar totu°i se menține ceva din conștiința propriei persoane (eu am fost cineva) Un vascular poate da răspunsuri o dată mai bune, o dată mai proaste, mai vagi, mai incomplete, deci răspunsuri inegale Totu°i, la el fațada poate fi mult timp menținută Nu se moare de demență, ci de faptul că slăbe°te, e vulnerabil la infecții °i la toată patologia de involuție Pe acest fond se pot înregistra episoade confuzionale legate de cre°teri ale TA sau de procese tromboembolice °i deci se poate asista în ultimii ani la anumite agravări °i nesperate reveniri, vorbindu-se în cazul acestui tablou clinic de demență multiinfarct E un om în general îndurerat °i în legătură afectivă cu doctorul Demența senilă e pe un fond de indiferență, de inconștiență globală, nu mai °tie ce a fost, nu-l mai interesează nimic, decât să mănânce Demența e globală, cu inconștiența bolii, cu agresivitate, sălbăticie, gatism E ori mult prea lini°tit, ori prea agresiv E un om total pierdut Moare prin boli intercurente De remarcat la ambele categorii scăderea capacității de adaptare, pierderea independenței E important la bătrâni să evităm sindromul Charpantier - sindromul schimbării (de acasă la spital °i invers) Demențele Pick °i Alzheimer se numesc demențe atipice °i se datorează unor degenerări cerebrale de tip Pick sau Alzheimer Demența Pick are ca substrat o atrofie, în principal frontală °i a polului frontal a lobilor temporali Se caracterizează printr-un sindrom apato-abulic, în care bolnavele (raportul femei/bărbați este de 5/1) rămân inactive, ba chiar la pat, nu sunt agresive °i lipsindu-le lobul frontal, tabloul seamănă cu cel al frontalilor (tumorile de ex ): pot fi moriatici, cu afazie amnestică (o amputare de vocabular) Demența Alzheimer e cea mai gravă, poate fi socotită o demență precoce Acela°i substrat ca la demența senilă: atrofie globală, cu mărire a ventriculilor (hidrocefalie internă), iar microscopic - plăci senile °i degenerescență fibrilară (plăcile senile au fost descrise de Gh Marinescu) Pe lângă demența senilă obi°nuită, caracteristic în demența Alzheimer este sindromul neurologic instrumental al celor trei A: afazie - agnozie - apraxie Apoi incontinență, emaciere, final prin infecții PSIHIATRIE SPECIALĂ: ORGANOGENII, ENDOGENII, PSIHOGENII Capitolul IV Organogenii Introducere Patologia organică se referă la patologia de origine exogenă psihicului, de natură organică, adică cerebrală sau corporală, în contrast cu patologia funcțională (psihogenă sau endogenă) unde factorul organic este secundar °i mai greu de dovedit deocamdată Conform DSM IV TR admitem că acest capitol de patologie organică strict vorbind se va extinde în viitor °i la substratul organic biochimic al psihozelor endogene Cu toate acestea credem că patologia organică propriu-zisă trebuie să rămână la descrierea sindromului psihoorganic acut (delirium - DSM IV TR) °i sindromul psihoorganic cronic, adică sindromul de deteriorare °i demențial (DSM IV TR) Bonhoeffer (1911) a descris acest tip de reacție organică ca răspuns necondiționat al creierului la agresiuni materiale brutale, intense (infecții, TCC, tumori, etc ) în care reacția este relativ nespecifică °i se nume°te sindromul psihoorganic acut sau confuzia mentală, sau sindromul axial acut, în care psihicul e prăbu°it de la baza sa, de la nivelul con°tienței, adică al vigilității (treziei), conștiinței Asistăm la patru criterii ale tulburării: • îndepărtarea de lumea reală (= obnubilare) • dezorientare temporo-spațială • incoerență • amnezia episodului +/- halucinații vizuale °i delir +/- manifestări vegetative (febră) În total, sindromul se mai nume°te delirium (mai ales începătorii confundă noțiunea cu delirul sau ideea delirantă, care este o tulburare semiologică mai îngustă de gândire în timp ce delirium este o tulburare de con°tiență) Clasicii vorbeau de o stare gravă, când delirium-ul era delirium acutum prin cre°terea ureei în sânge, având un prognostic nefavorabil 238 Aurel Romila - Psihiatria Delirium-ul evoluează către moarte sau vindecare completă În unele cazuri se cronicizează (peste 6 luni - 1 an), trecând către sindromul de deteriorare - demență - adică sindromul psihoorganic cronic, prin anumite stări de tranziție numite sindromul amnestic Wieck Cel mai cunoscut dintre acestea este sd Korsakov Sindromul psihoorganic cuprinde tulburările psihice de cauză materială, organică, cerebrală sau corporală Tulburările se explică printr-o leziune metabolică sau anatomică Se clasifică în sindromul psihoorganic acut (în care agentul patogen acționează brutal, masiv, global °i determină o stare de confuzie mentală) °i sindromul psihoorganic cronic (în care agentul patogen este de intensitate mai scăzută, acționează pe o durată mai lungă, cu o acțiune mai difuză) Diferența acut/cronic se face după criteriul timp (acutul îl situăm până la 6 luni; cronicul după 6 luni -1 an °i apoi toată viața), criteriul nivelului de regresiune al tabloului psihopatologic (în cel acut e vorba de o confuzie mentală; cel cronic include: deteriorarea mentală (sindromul deteriorativ - defectul organic), sindromul demențial, oligofreniile (tot condiții organice, însă agentul patogen acționează în primele stadii, intrauterin sau perina-tal °i determină o encefalopatie cu consecințe pe toată viața) Nu există o specificitate patognomonică a tabloului clinic, în funcție de cauza organică care-l provoacă Tabloul clinic este nespecific Specificitatea se obține prin anamneză, fiind un dat clinic ce se obține din ceea ce poveste°te bolnavul („ mi-a căzut o cărămidă în cap", „îmi vine rău °i cad jos" ) Sindromul psihoorganic acut este un sindrom axial de con°tientă (Hoche) pe când sindromul psihoorganic cronic este un sindrom axial de personalitate (Hoche) 1 Dependențe Dependența de droguri °i medicamentoasă (În terminologie internațională - DD = drug dependence; în terminologia franceză mai veche - toxicomanii) Prin definiție, dependentă e o persoană care nu poate funcționa normal decât cu ajutorul unei substanțe chimice care-i provoacă episodic o stare de bine, care-i provoacă obi°nuință, fără de care se simte rău °i chiar nu mai poate trăi, al cărei efect e în scădere dacă nu se cre°te doza °i care, în esență, î°i face sie°i rău °i celorlalți Sie°i pentru că e considerat ca o echivalență de suicid lent, treptat, iar celorlalți pentru că drogul costă bani, pentru bani trece peste drepturile celorlalți (familie, grup) °i poate ajunge Organogenii 239 la acte antisociale E un flagel mondial, se pare că atrage până la 25% din populația globului, repartizată inegal geografic Prima întrebare în psihopatologie e dacă toată lumea e vulnerabilă la drog sau numai anumite persoane În ce constă tendința, slăbiciunea la drog? Motivația pentru care se ajunge la drog este foarte variată În general se admite o dizarmonie, o „slăbiciune" a persoanei, dar acest termen american poate acoperi toată psihiatria, e prea puțin pentru noi Este vorba ori de persoane mai dependente, mai infantile, mai dizarmonice, care nu au destulă încredere în ele însele, deci cu o con°tiință de sine vulnerabilă, °i în felul acesta depind foarte mult de ceilalți, în primul rând părinții (ace°tia dezamăgesc cel mai puțin), apoi partenerii (care-i dezamăgesc la maximum) °i prietenii (care au limite de ajutor, de înțelegere) S-a vorbit despre anumite trăsături ale occidentului - solitudinea, emigrația, grupurile minoritare, prejudecățile (negru, spaniol, rasa proastă) Deci în societatea modernă se adună, se cultivă anumite prejudecăți °i complexe, care provoacă o stare afectivă rea, care cere compensare, la îndemână fiind alcoolul °i drogul În provocarea dependenței, un rol important îl joacă condiționarea, obi°nuința, presiunea celorlalți („trage °i tu o dată, nu se întâmplă nimic") Debutul e precoce, în anii de °coală, dar vulnerabilitatea maximă e la adolescență (în primul rând la droguri; la alcool perioada de vulnerabilitate este după 20 de ani) Ne găsim în fața unei exogenii, adică a unei cauze externe, față de care aparținătorii drogatului socot că el are voința scăzută, slabă; el ar putea să se ferească °i să scape Nimeni nu înțelege această atracție, fascinație pentru paradisuri artificiale Situația drogaților în lume este gravă nu atât pentru că lumii i-ar păsa atât de mult de viața lor, cât pentru că ei compromit siguranța, viața comunităților normale: circulația, comerțul De aceea societatea occidentală a hotărât război cu drogurile, care costă miliarde, °i nu se °tie cât va dura E singura problemă de psihiatrie pentru care se cheltuie miliarde, °i singura în care există colaborare internațională prin Interpol Există de fapt o dublă rețea: de ajutor °i tratament, °i alta de combatere a traficului (producție, vânzare a drogurilor) Maximumul de consum se înregistrează în SUA, apoi țările occidentale, mai ales nordice (de ex în Suedia, rețeaua de TBC s-a convertit în sanatorii pentru drogați) Este unul din scandalurile mondiale Lumea e exasperată de această problemă S-au propus °i soluții fasciste Dependența este de două feluri: psihologică (psihică) °i fizică (somatică) În cazul primei, întreruperea, retragerea (withdrawal), dă o stare de neplăcere dar nu este un pericol vital, în timp ce la a doua întreruperea cu sindrom de abstinență fizică poate avea consecințe fatale 240 Aurel Romila - Psihiatria Din acest punct de vedere, drogurile se împart în : • minore (dacă dau numai întrerupere psihologică) • majore (dacă dau ambele tipuri de întrerupere) Drogurile minore se bucură de o enormă toleranță ca sex, vârstă, profesie, pentru uzul general Clasificarea O M S pentru D D : - categoria I - opiacee naturale °i artificiale - categoria II- barbiturice, tranchilizante, alcool - categoria III- cocaina - categoria IV- marijuana - categoria V - amfetamine - categoria VI- LSD - categoria VII- khat - categoria VIII - tutunul - categoria IX - cafeaua Opiaceele - cea mai veche °i mai puternică categorie de droguri, bine cunoscută °i descrisă încă din secolul al XlX-lea (ex Baudelaire) E vorba de morfină, extrasă din mac °i de cele artificiale, cum e heroina Sunt două surse mondiale: țările cultivatoare de mac (Asia mică, America de Sud, posibil Bulgaria) °i producătoarele de heroină - chimi°tii clandestini (sudul Franței, nordul Italiei) E cel mai puternic antialgic, însă cazurile dovedite toxicomane pentru acest efect sunt puține față de marea majoritate, care n-au nici o legătură cu durerea Efectul esențial al heroinei este euforizarea Se produce o blândă obnubilare, o u°urare de povara subiectivă internă (neliniștea, angoasa, depresia, indispoziția) °i se stimulează creația, imaginația, imaginarul, visarea Se poate ajunge chiar la somn, dar mai specific este somnul cu ochii deschiși Această bază psihologică poate fi folosită după bogăția sau sărăcia fiecăruia, în funcție de profesie de ex , dar majoritatea nu exploatează starea de creație, ci pur °i simplu fac dragoste fără jenă sau afișează un radicalism care nu a dus la nimic Mulți dintre cei care au murit proste°te în Vietnam erau drogați În SUA rețeaua de psihiatrie e plătită sau desființată în fiecare ora° după fluctuația drogaților la heroină (cum cre°te crima prin drog, cum te muți în alt ora°, înseamnă că ești incapabil să cooperezi cu poliția °i să tratezi drogații) Tabloul clasic al morfinomanului azi nu îl mai vedem, în schimb îl °tim pe cel al heroinomanului modern Portretul robot al acestuia ar fi: un tânăr cu condiție igienică dubioasă, cu apucături violente antisociale, nu poate fi Organogenii 241 trezit, dacă îl treze°ti te omoară pentru că i-ai stricat visul (el călătorea) S-a luat măsura să fie cartelați °i să li se dea diverse substitute pentru a evita abstinența fizică °i violența pe care o implică Cel mai cunoscut substitut este Metadona, dar rezultatele nu sunt excelente Proiectul respectiv costă foarte mult °i sunt 60-80% recăderi în prima lună de la externare Toți drogații se consideră victime, ale bolii, ale familiei, ale societății, °tiu să mintă °i să se justifice, au o filosofie proprie, specială, antisocială, nihilistă, ei urând normalii Sindromul de abstinență constă în dureri corporale, cefalee atroce, grețuri, vărsături, nelini°te, insomnie °i impulsiunea de a face orice pentru a ieși din această stare Dacă se reu°e°te prin tratament, bolnavul trebuie să lupte în continuare cu compulsiunile, adică în primul rând cu propria nostalgie °i apoi cu tentațiile care i se oferă în jur Întreruperea poate duce la o stare de confuzie °i moarte Tratamentul în clinicile specializate presupune deci o tehnică de reanimare (unități DETOX) Unul din principiile terapeutice e să tratezi o grupă de medicamente cu medicamente din altă grupă (tehnica încruci°ării); deci nu se tratează în doze descrescânde morfina cu morfină, ci cu oricare din altă grupă (dar nu heroină pentru marijuana de ex , deci nu una mai dură pentru una mai slabă) După sedare, se face hidratare °i tratament simptomatic psihiatric (depresivii cu antidepresive, nu electro°oc pentru că sunt foarte fragili °i slăbiți fizic), plus psihoterapie de grup °i individuală Ei au multe facilități Metadona Este o substanță cu mare potențial de dependență °i doză letală mică Prescrierea se va iniția dacă drogurile opiacee sunt luate în mod regulat (zilnic), există dovezi de dependență, dacă e posibil controlul administrării primelor doze de metadonă (risc inițial de mortalitate prin supradoză) Nu se va elibera o cantitate mai mare de doza pe o săptămână Se prescrie doar forma lichidă pentru administrare orală Dozele inițiale se vor alege cu grijă, în funcție de cantitatea de drog consumată zilnic anterior, perioada de întrerupere de opioid, utilizarea altor substanțe, cu rol potențial depresogen (ca alcoolul, BZD) Se preferă a iniția cu o doză mai mică ce se va cre°te treptat dacă se dovede°te insuficientă Nu trebuie uitat că sevrajul opiaceu nu prezintă riscul vital al supradozei de opiaceu Supradoza de metadonă impune administrarea de naloxonă Alternativă la metadonă este buprenorfina (Subutex), care este un opioid sintetic, agonist parțial opioid Odată ce are legare înaltă de receptorii opioizi, există riscul precipitării sevrajului opioid la doze mari de inițiere După o perioadă de stabilizare pe substanțele de mai sus, se va negocia cu pacientul încercarea de reducere treptată a dozelor, având ca obiectiv final abstinența totală 242 Aurel Romila - Psihiatria Problema dezobi°nuirii presupune un tratament complet pe durată de luni de zile care combină formele de psihoterapie individuală °i de grup cu metode socioterapeutice, ergoterapeutice °i apoi cu încercări de reinserție, găsirea unui serviciu, schimbarea anturajului, un nou început Sunt mai multe păreri în privința evitării recăderii Unii recomandă un drog mai benign, ca metadona, ca tratament de substituție de lungă durată Alții cred că metadona nu rezolvă ci prelunge°te dependența În orice caz, recăderile sunt până la 80% De asemenea recomandarea de a ține cont de opțiunea bolnavului drogat duce la externări precoce, arbitrare, urmate de inevitabile recăderi Credem că trebuie insistat pe toate procedeele care fac ca bolnavul să fie compliant Barbituricele °i tranchilizantele - e o toxicomanie a oamenilor săraci °i bătrâni, cu o necunoscută reprezentare °i la noi în țară De remarcat că nu există dependență la epilepticii care iau toată viața barbiturice Dependența la barbiturice (clasic, hipnoticele) e frecventă la insomniaci; de ex după 20 de ani ia din ce în ce mai multe pastile, pentru că vede că nu mai î°i fac efectul Deci toxicomania la barbiturice nu dă euforie, ci somnolență, chiar un disconfort (crede că are un cap cât o baniță) °i pare ca un epileptic, adică dă un sindrom psihoorganic cu vorbă împăstată, lentoare, acnee, parodontoză Unul din semnele grave de retragere °i de prognostic nefavorabil e reprezentat de crizele comițiale, datorate deranjării pragului de convulsivitate globală a sistemului nervos Tranchilizantele - dependența la ele a crescut enorm chiar la noi în țară În primul rând pentru că se consideră hipnotice (nu dormi, iei un Diaz-epam), apoi toți °tim că trebuie să combatem stresul (te duci cu o cerere, ia un Diazepam; de fapt la noi toți iau Rudotel, pentru că poți să conduci °i ma°ina) Prin anii '60 se făcea tratament cu Meprobamat la alcoolici °i s-au combinat două toxicomanii (dacă luai două cp Meprobamat, beai mai puțin °i te îmbătai mai bine) Când se ajunge la zeci de pastile pe zi, se iese din jocul de-a pastilele °i se intră în toxicomanie, cu dependență fizică °i psihică Tratamentele se fac la noi în clinicile psihiatrice obi°nuite, la un loc cu ceilalți (reanimarea nu-l prime°te decât dacă e în comă) Atitudinea noastră e destul de dură Pe barbiturici îi tratăm cu tranchilizante °i viceversa Neurolepticele sunt contraindicate pentru că dau hipotensiune ortostatică, iar drogații dependenți fac colaps °i pot muri prin tratamentul nostru (lucru valabil °i la alcool °i la delirium tremens) E bine să avem medicația injectabilă ca să putem controla cât facem Noi avem Diazepam °i Fenobarbital fiole, pe care le dăm încruci°at, cum am arătat Cocaina există °i la noi Primii vizați sunt medicii care lucrează cu soluție de cocaină: oftalmo, ORL, stoma Ei °i cu surorile lor Ei manipulează cu kilogramul soluție de cocaină pentru anesteziile de suprafață O dată Organogenii 243 operațiile lor reu°ite, mai trag °i câte o du°că de cocaină Intoxicația provoacă o hipomanie, deci o u°oară euforie, dar nu te dai în stambă, e°ti controlat, energic, în forță, bine, dinamic Pot face °i stări de abstinență (devin violenți, țipă, urlă, lovesc, î°i schimbă caracterul); de fapt ei nu °tiu că deveniseră dependenți Dând o cre°tere a performanțelor, cu acea stare de bine, e de înțeles de ce e folosită Sursa este traficul de drog din Columbia Marijuana e folosită mai ales în țigări cu marijuana Consumul se începe precoce, elevii se presează unii pe alții Este u°or euforizantă Unii cred că nu depă°e°te efectul băuturilor gen Coca-Cola, Pepsi S-au ținut congrese în care s-a arătat că nu e nocivă, că trebuie lăsați copiii în pace Dar acolo unde se consumă s-a constatat o scădere a interesului pentru matematică, fizică, pentru încordare în general Deci stimulează plăcerea, evită durerea, dar nu stimulează ambiția, flectează voința, planurile, strategiile E un lucru general la drog („trăie°te clipa" - formula falsă de seducere) Si până la urmă s-a hotărât să nu se mai permită folosirea ei în °coli Sub formă de cânepă sălbatică s-au semnalat fumători de asemenea substanțe Persistă discuția dacă nu ar trebui tolerată marijuana deoarece semnele de dependență sunt foarte mici iar beneficiul ar fi al folosirii în sindroamele dureroase cronice Amfetaminele (psihostimulantele) sunt adevărate substanțe de dopaj Se injectează iv La politoxicomani se injectează cu heroină (cu heroina călătore°ti, cu amfetamina devii un „strong" - pe trotuarul pe care merg ei, trebuie să dispari) Tabloul de excitație seamănă cu schizofrenia paranoidă; are idei de forță, de grandoare, e agresiv, intolerant, cu o capacitate de efort excepțională O ramură importantă sunt rockerii Retragerea la amfetamine poate da psihoze confuzionale de tip delirium, în care pot fi °i halucinații Halucinațiile, visarea °i călătoria aparțin heroinei, amfetamina doar în retragere poate da confuzii Deci se descrie un sindrom de efect direct °i un sindrom de retragere S-au înregistrat cazuri sporadice de dependență după folosirea anorexigenelor LSD (dietilamida acidului lisergic) e o substanța psihodisleptică, adică provoacă o patologie psihiatrică, o psihoză experimentală Substanța nu e în comerț Aici deci nu e vorba de drogați Monopolul producerii îl au doar 30 de firme din lume, interconectate Se produce în scopuri terapeutice, anume în schizofrenia cronică, apato-abulică, poate fi stimulat terapeutic cu LSD Pentru Europa Centrală se face în Elveția Există lucrări care dovedesc mobilizarea schizofrenului, care întotdeauna înseamnă °i un risc, pentru că nu se reface o personalitate, ci dintr-un tăcut poți face un agresiv Deci merită riscul ie°irii din această stare pseudodemențială Khat reprezintă frunzele unui pom (ca un salcâm) din țările arabe, din Orientul Apropiat, pe coasta estică a Africii, cu tendința de a trece spre 244 Aurel Romila - Psihiatria Pakistan °i India Frunzele acestea se mestecă Se adună grupuri, fiecare cu pungulița în care a cules frunzele °i le mestecă, ajungând la o stare de excitație, cu o stare de bine, sociabilitate Constatându-se deci o dezechilibrare psihică, OMS °i ONU le-au propus să extirpe ace°ti pomi °i să planteze altceva Nu au reu°it Tutunul - dependența de nicotină Abstinența la tutun, oricât de mare ar fi consumul, dă fenomene fizice (tuse, greață, stare de rău), dar nu conferă acea situație de iresponsabilitate sau de gravitate ca la celelalte; nu omori pe nimeni pentru că nu ai țigări Cafeaua Cofeinomania e cea mai benignă Fiolele de cofeină se vând °i fără rețetă °i sunt foarte ieftine O fiolă de cofeină conține cofeină echivalent a patru cafele turce°ti Deci cine consumă 3-4 cafele pe zi sau antinevralgice (conțin °i ele cofeină) poate ajunge la dependență Efectul e minor, seamănă cu cel de la amfetamine Se numea °i toxicomania gospodinelor Ulterior s-a văzut că este ultrarăspândit Există abuzul de cafea Retragerea nu dă sindrom fizic, °i probabil la cafea sunt cele mai multe retrageri, pentru că aritmiile, palpitațiile sperie Inhalante Inhalantele sunt folosite mai ales de către „copiii străzii" Sunt ieftine, se găsesc fără restricții, °i deocamdată sunt o problemă neglijată, amestecată cu alte situații mai grave - lipsa locuinței, banilor, cer°it Alcoolismul Drogul românesc cel mai important e alcoolul De°i după al doilea război mondial până acum au fost 23 de congrese mondiale, nu s-a reu°it să se dea încă o definiție alcoolismului sau alcoolicului Folosim deci o definiție operațională, provizorie, practică Alcoolic e acea persoană care datorită abuzului de băuturi alcoolice î°i face rău sie°i °i celor din jurul lui Alcoolismul este o stare de dependență psihologică sau corporală, somatică față de băuturile alcoolice °i se deosebe°te de consumul de alcool, unde subiectul nu suferă dacă întrerupe Alcoolismul înseamnă un consum de alcool - o dependență de minim 3 ani, deci intervine factorul timp Alcoolismul este foarte răspândit °i neglijat la noi E destul de răspândit °i în lumea medicală Totu°i se abuzează în definirea prea rapidă a oamenilor ca alcoolici Se pot produce două gre°eli: fie în mod deliberat se ascunde dependența, fie este o etichetare abuzivă Si s-a pus problema cantitativă, de câte ori să-l văd pe unul beat pentru a-i zice că e alcoolic? Unul din criteriile de definire a alcoolismului e °i numărul de beții pe an -se pot admite fără discuție 3-4 la diferite ocazii; peste 12 pe an, deci una pe lună, ai voie să vorbe°ti de alcoolic Organogenii 245 Există mai multe tipuri de beții, nelegate automat de alcoolismul cronic, de°i pot ține °i de acesta Beția simplă (acută, comună, vulgară) e în principal de două feluri: veselă sau tristă, sau cu două faze, întâi vesel, apoi trist La noi, 60% din actele antisociale se comit în cadrul acestei beții simple (două-trei sticle de bere sau un kg de vin etc ) Beția simplă dă răspundere din punct de vedere juridic, nu e o scuză că erai beat, ci dimpotrivă o agravare juridică, pentru că se consideră că puteai să previi, stătea în voința ta de om (doar dacă nu a survenit la cineva deja iresponsabil, de ex cu schizofrenie etc ) Beția profundă e mult mai rară Se produce în condiții cu totul speciale; sunt oameni rezistenți, dar obosiți, în condiții de viață grele, care consumă o cantitate mare de alcool concentrat în timp scurt Efectul e că intră în coma alcoolică, cu alcoolemia către 2-4 la mie Beția patologică presupune condiții medico-legale bine stabilite, fără de care nu intră la această etichetă care conferă iresponsabilitate °i de care trag toți avocații E vorba de nealcoolici, deci de o beție accidentală, cu cantități mici de alcool, de obicei la nebăutori, neobi°nuiți cu băutura, °i care î°i ignoră un creier lezat (epilepsie, encefalopatii etc ) °i care, la scurt timp de la ingestie, fac o stare crepusculară, deci o stare epileptoidă, o confuzie mintală de tip oneiroid, halucinator-delirantă, cu acte antisociale grave, crime, °i apoi, în mod absurd, adorm la locul respectiv, se trezesc °i nu °tiu ce au făcut Pentru exteriorizare, pentru expertizare, se face un EEG de lungă durată după ingestie de alcool, pe care se pot vedea semne de tip epileptic, sau de alt tip de lezare cerebrală, °i atunci se pune diagnosticul °i scapă; la beția patologică trebuie să ai amnezie °i să te treze°ti ca un om normal Deci crepusculul începe °i se termină brusc Beția acută simplă, beția profundă °i beția patologică nu sunt integrate în noțiunea de alcoolism Alcoolismul începe în fond cu cea de a patra formă, alcoolismul cronic (etilismul cronic), care constă în dependența psiho-somatică față de băutură Bolnavul se caracterizează prin lăudăro°enie, tulburări de caracter, irascibilitate, impulsivitate, megalomanie, scăderea capacității de muncă, obose°te u°or, scad performanțele intelectuale °i aptitudinile fine de muncă, nu mai au răbdare, se ceartă cu cei din jur, lasă dezordine Etilicul cronic are °i ni°te stigmate somatice, în ciuda faptului că poate ascunde dependența, adică tremură fin, mai ales când nu „s-a dres", are co°maruri terifiante, se treze°te noaptea °i mai bea puțin ca să adoarmă, are un facies congestionat, cu telangiectazii pe nas °i pomeți 246 Aurel Romila - Psihiatria Jellinek, un ceh, a împărțit alcoolismul în 5 categorii, de la alfa la ipsilon • alcoolismul alfa - se mai nume°te alcoolism psihologic Nu dă dependență fizică, ci doar psihologică, °i e secundar unei patologii psihiatrice care e ignorată Ei nu °tiu că au nevroză, depresie, ci că au o supărare °i trebuie să se liniștească Urmează stresurilor de familie, serviciu etc Dacă beau puțin, parcă gândul poate fi puțin înlăturat, durerea se mai potole°te E foarte răspândit °i deseori e introducerea către alcoolismul grav E un alcoolism solitar, intim, frecvent feminin • alcoolismul beta - e alcoolismul sociogenic E motivat nu de un dezechilibru psihologic, ci de obiceiuri sociale Toate evenimentele solemne sau nu, nu numai la români, trebuie asociate cu alcool Mai ales cele plăcute Deci face parte din ritualurile culturale, mai exact infra/sub-culturale, care solidarizează Dau curaj Desigur, făcea parte din pregătirea atacului la război Pentru noi e interesant că oamenii normali sunt presați („ce te faci că nu bei, gustă") În timp ce alcoolismul psihologic se caracterizează prin tendința la băuturi tari, cel sociologic, probabil °i din motive financiare, este - cel puțin la noi - unul de vin (nemții - bere, americanii - whisky etc ) Se pot produce tulburări somatice - gastrită, hepatită, polinevrită - toate etilice, dar de obicei se trec în foaia de observație fără să se pună etiologia lor °i pot fi ascunse Nu trebuie uitat că alcoolul este cirogen °i sunt mulți alcoolici internați prin clinici sub alte diagnostice somatice Complicațiile mai pot include cardiomiopatia, hipertensiunea, afectarea musculaturii scheletice cu o semnificație clinică neclară, gastrită, ulcer peptic, constipație, pancreatită, impotență, anemii variate Nu trebuie uitat efectul teratogen Un risc este cel al sindromului alcoolic la făt, cu retardare mintală, microcefalie, cre°tere întârziată, anomalii faciale Acest sindrom apare chiar dacă sunt consumate cantități moderate de alcool în timpul sarcinii Odată ce nu sunt încă precizate dozele de alcool la care nu există risc, este recomandabil evitarea consumului de etanol în cursul sarcinii • alcoolismul gama - adică etilismul cronic, dă abstinență nu numai biologică, ci fizică, în cadrul căreia se pot produce accidente grave Etilismul cronic presupune un consum de min 2-3 ani cu beții repetate Etilicul cronic se crede foarte rezistent la alcool °i nu se consideră alcoolic El poate bea 200-300 g de coniac fără să aibă nimic, ba mai mult, să fie mai sigur pe vocea lui, pe reflexele lui Subiecții ajung la două - trei beții pe săptămână Consecințele în distrugerea subiectului °i a anturajului includ opt afecțiuni Psihopatizarea (CIM - personalitate organică P070; vezi sindromul de deteriorare) este primul efect De°i el crede că nu are absolut nici o consecință, el nu-°i dă seama că s-a psihopatizat, adică î°i pierde caracterul, devine mincinos, rău, pierde finețea, devine grosolan, înjură, spune bancuri Organogenii 247 porcoase, e agresiv, violent, un călău domestic, î°i bate nevasta, î°i neglijează copiii, divorțează sau e lăsat (depinde de nevastă; există o „nevastă de alcoolic", adică o victimă, care adesea nu se poate despărți de un nenorocit, culmea e că îl ia °tiindu-l alcoolic °i vrea să-l salveze) Ei î°i pierd aptitudinile fine, luptă să fie plătiți la categoria lor, dar nu mai au finețea să-°i facă meseria cum trebuie Dimineața trebuie să se dreagă, devine apt °i capătă o anumită ameliorare a reflexelor (e ca o drogare) Dacă acest etilic cronic, din motive independente uneori de voința lui (de ex prin internarea pentru alte boli) întrerupe consumul, intră într-o psihoză confuzională numită delirium tremens, cu febră, tremurături, halucinații vizuale, onirism, delir fragmentar, cu amnezie, stare gravă care durează câteva zile, °i până nu demult se murea frecvent prin colaps Se fac hidratări masive, se administrează B1 (principala carență în etilismul cronic), tranchilizante (Meprobamat, Diazepam), nu neuroleptice, nu barbiturice Astfel iese din delirium tremens, reia cursa, eventual mai face alte delirium-uri, până la urmă tot moare prin delirium tremens Se spune foarte u°or predelirium tremens, fără a se °ti care este diferența față de delirium tremens; predelirium-ul are acelea°i simptome dar fără fenomenele vegetative din delirium, deci fără febră (sub 37°C nu e de-lirium tremens - Coirault) Se cam abuzează de eticheta de delirium tre-mens pentru a susține internarea Halucinoza Wernicke e un sindrom paranoid, numit gre°it halucinoză Constă din halucinații auditive cu conținut persecutor, cu caracter de comentariu la persoana a III-a (Benedetti a constatat că în schizofrenie, spre deosebire de halucinoza Wernicke, halucinațiile auditive sunt ordine directe date bolnavului) Este o afecțiune periculoasă, antisocială, bolnavul dând curs falselor mesaje E o afecțiune cronică, mulți cred că e condiționată °i de un teren schizoid (°i ar trebui tratată pe viață ca °i schizofrenia, ar face parte din grupul schizofreniilor) Paranoia alcoolică Este un alcoolic cronic cu probleme sexuale care se vor accentua cu anii La început el este în curba pozitivă, cu aventuri °i apoi, după un °ir de încurcături, află că toți au aceea°i problemă - află de la cârciumă - °i nu mai poate crede în soție, devine mai atent °i observă că este neglijat - asta este părerea lui - °i el fiind impotent, ajunge la întrebarea „dar ce, ea o să stea a°a?" Si începe să bănuiască că ea are pe cineva Adună în cap dovezi, forțează dovezile prin brutalitate °i violență, mai ales nocturnă Tema esențială este deci gelozia Premisele sunt false E o afecțiune gravă, soții trebuie despărțiți cât mai repede, altfel nevasta e sacrificată la modul propriu Epilepsia alcoolică constă în crize majore apărute în cadrul etilismului cronic (clasic situat după 40 de ani, azi se admite °i după 30 de ani) Se tratează prin stoparea alcoolului °i cu anticomițiale E un factor de agravare 248 Aurel Romila - Psihiatria Sindromul Korsakov la alcoolici (chiar aici l-a descris Korsakov, ulterior l-a extins) înseamnă sindrom Korsakov plus polinevrita alcoolică (exprimată mai ales prin dureri în gambe spontan sau la apăsare) Este un sindrom de memorie cu tulburare de orientare - este o dezorientare temporo-spațială, cu confabulații, euforie, polinevrită, hipomnezie de fixare cu scăderea memoriei recente Ei nu mai fixează dar umple golul confabulând Polinevrita este un semn important, căci dacă mergi pe pista polinevritei ajungi la etilismul cronic pe care de obicei îl ascunde Encefalopatia Gayet-Wernicke seamănă cu encefalopatia portală Interesante °i oarecum patognomonice sunt etilismul cronic cu paralizii de nervi cranieni („î°i strâmbă privirea") Sunt stări grave, preletale Demența alcoolică e afecțiunea finală, în care se varsă toate Aici bei orice, fără alegere Există o pierdere globală, ireversibilă a funcțiilor intelectuale, cu exacerbarea instinctualității, a impulsivității Este de fapt sindromul psihoorganic cronic propriu-zis, celelalte de mai sus fiind deteriorări Alături de complicațiile descrise mai trebuie menționat suicidul Mai mult de 80% din indivizii care se sinucid sunt depresivi, alcoolici sau cu ambele probleme Alcoolismul poate fi o încercare de autotratament al unei alte tulburări psihiatrice, de obicei depresia, anxietatea sau psihoza Aceasta este posibil dacă simptomele psihiatrice au existat înaintea abuzului de alcool Istoricul este adesea neconcludent °i doar o perioadă de probă de abstinență poate clarifica diagnosticul Dacă suferința psihică se rezolvă după perioada de abstinență, este mai probabil ca alcoolismul să fi fost o cauză, mai curând decât un efect al tulburării psihiatrice Pot apare complicații sociale, ca în cazul tuturor abuzurilor de substanțe psihoactive Rata de accidentare la locul de muncă este de 3-4 ori mai mare la lucrătorii care abuzează de substanțe psihoactive Aceste substanțe dau °i probleme sexuale °i familiale • alcoolismul delta - se deosebe°te de precedentul printr-un singur amănunt: dacă în alcoolismul gamase poate răbda, se face o pauză de 2-3 zile până la o săptămână, în cel delta nu e posibilă nici o pauză Nu mai există altceva important pentru individ, doar să bea, alcoolul este pe primul plan, tot restul sunt mijloace de a-l obține • alcoolismul ipsilon; dipsomania - e alcoolismul periodic, vecin după unii cu PMD Aici intră acei oameni foarte corecți, simpatici, bine situați, care nu au nimic 6 luni-1 an, °i deodată îi apucă amok-ul acesta, adică o echivalență depresivă sau maniacală, în care beau nebune°te, î°i vând tot, beau cu toată lumea După care revin lanormal °i din cauze necunoscute recad La două-trei căderi, vin la psihiatru Fiind din familia PMD se încearcă litiu Ei nici vorba să admită că sunt alcoolici Organogenii 249 Uneori se remarcă partenera dipsomanului, care e o femeie specială Aude de povestea dipsomanului °i se consideră chemată să-l salveze Între două crize e un om normal, bine situat, care e „băiat bun" dar se face din când în când „praf" fiindcă nu °i-a găsit femeia ideală °i găse°te pe una care vrea să-l salveze Un an, doi, treaba merge bine °i apoi pleacă, nu se °tie unde Soția se interesează la poliție °i află că el are datorii mari, etc Divorțează, dar îl ia alta, care consideră că cea dinainte nu l-a înțeles °i lucrurile se repetă Deci femeia trebuie să se convingă pe pielea ei că este un alcoolic Femeia alcoolicului cronic este o martiră care nu poate inventaria câte bătăi mănâncă °i ce calvar duce de zeci de ani °i îl suportă (s-a vorbit de un masochism al acestor femei), până ajunge într-o gravă dependență °i îl spală °i îl hrăne°te °i îl îngrije°te mai mult ca pe un copil °i e ca un ritual în care se bagă °i nu mai poate ieși Mai există °i alte explicații, că vin copii °i „copiilor le trebuie un tată", mai vin unii °i spun că „se va potoli cu vremea" Femeia modernă nu va suporta, va face colecistită, nevroză Câteva remarci, valabile pentru toate tipurile de alcoolism Examenul clinic în caz de disimulare poate arăta tremuratul mâinilor, sau un „au!" la apăsarea gambelor, care poate fi patognomonic Plus astenia sexuală Alcoolicii 6 nu admit că sunt alcoolici °i se tratează pe la toți medicii de interne (pentru gastrită, ulcer, hepatită cronică; de altfel, OMS ne întreabă indirect câte decese au fost prin ciroză °i corelează cu rata alcoolismului) Altă mască e cea neurologică, se tratează de ex pentru polinevrită, cu sute de B-uri care abia o ameliorează Sau pot avea dizartrii (poate fi un psihoorganic) Alcoolismul agravează de asemenea involuția Pune °i multe probleme de prag la electro°oc („nu prinde"), ca °i la anestezie Plus problema tulburărilor de dinamică sexuală Există mitul cum că puțin alcool face să treci peste frigiditate, sau să devină el mai onorabil Asta merge câțiva ani, dar °iscăderea pe linia asta e evidentă, explicând ideile de gelozie, divorțurile etc Are loc compromiterea organică a potenței Tratamentul global al alcoolismului cuprinde dezintoxicare 10 zile, dezobi°nuire cu probe de alcool-antalcool (după o tehnică specială) Sunt foarte greu de tratat Sunt foarte gelo°i °i pot u°or intra în interpretarea persecutorie Injecția de B1 e de bază, minimum 10 fiole (milgamma), În străinătate s-au făcut °i implantări de antalcool, fără rezultate Plus tot felul de metode tibetane Metoda metodelor sunt alcoolicii anonimi (AA), adică foștii alcoolici să-i pescuiască pe actuali °i să-i aducă la clinică Aspectele sociale se pot ameliora cât de cât cu ajutorul comunității (salvarea copiilor de exemplu) Regula de abstinență e de cel puțin doi ani pentru a dovedi că a scăpat de compulsiune (noțiune cheie, cu care luptă tot timpul) Frecvența recăderilor în cazul tuturor toxicomaniilor este foarte mare °i proporția este descendentă, în sensul că cel mai mare procent de recăderi este în prima lună după externare 250 Aurel Romila - Psihiatria În DSM IV sunt clasificate tulburările legate de utilizarea alcoolului (dependența °i abuzul) °i tulburările induse de alcool (intoxicație, sevraj, delirium prin intoxicație °i sevraj, demență, tulburare amnezică, tulburare psihotică, tulburare de dispoziție, tulburare de anxietate, disfuncții sexuale, tulburări de somn, alte tulburări) Rolul B1 în alcoolism În cazul tuturor dezintoxicărilor alcoolice se recomandă administrarea profilactică de vitamine Inițial, se preferă calea IM Odată ce triada clasică confuzie, ataxie °i oftalmoplegie este rareori întâlnită complet în encefalopatia Wernicke iar sindromul se întâlne°te mai frecvent decât se presupune de obicei, ne vom gândi la posibilitatea acestui sindrom atunci când un pacient aflat în dezintoxicare prezintă unul din semnele următoare - ataxie, hipotensiune °i hipotermie, confuzie, oftalmoplegie/nistagmus, tulburări de memorie, comă Complexul de vitamine va fi administrat parenteral înainte de a administra glucoza Se recomandă 200 - 300 mg pe zi IM de B1, ca doză minimă pe cel puțin 2-5 zile (tiamină - cp 10 mg °i fiole de 10 °i 100 mg) 2 Patologia neurologică, somatică si de maternitate r Patologia de maternitate Convențional totul e băgat la patologia organică pentru că sarcina, na°terea, alăptarea presupun situații organice speciale, patologia fiind °i ea mai deosebită Până la na°tere pot exista anumite tulburări psihice legate mai ales de o posibilă situație conflictuală, de ex o sarcină nedorită sau un conflict în familie (teama de pierdere a soțului sau lipsa acestuia) °i care determină de obicei manifestări indirecte, adică ascunse Gravida se poate plânge de cefalee, depresiuni, totul se leagă de evoluția normală sau patologică a sarcinii (HTA, edeme), risc forte de eclampsie, frică de ce o a°teaptă Contează foarte mult aici încurajarea de la ginecolog în primul rând, care spune că sarcina evoluează bine, că na°terea e pregătită În practică se produc însă posibile iatrogenii, adică ginecologul, de formație mai rapid, poate să exprime dubii uneori nefondate, care au efect la oamenii mai problematici A doua frică a mamei în această perioadă e că în perioada de concepție, primele luni, a avut o gripă, sau a luat ni°te medicamente, ne°tiind că era însărcinată, °i face o reacție fobică Tratamentul este în principiu simptomatic Se evită medicamentele în primele luni, după care tranchilizantele, somniferele pot fi date Contează enorm legătura psihoterapică Organogenii 251 În primele zile după na°tere °i travaliu situația organică e mai specială, °i pot surveni confuzii mintale legate de hemoragii masive, infecții, resturi placentare Confuzia se poate exprima prin obnubilare, stupoare, tulburări productive (halucinator-delirante), delirant vizuale, impulsiuni suicidare, homicidare Dacă aceasta se desfă°oară în mediul clinic, riscul nu e foarte mare, mai mare e acasă Legat de această confuzie e °i pruncuciderea Expertiza trebuie să dovedească retrospectiv că a fost un episod confuzional De°i unele au motivațiile lor să scape de copil Sunt °i unele complezențe (femeie singură, în context negativ) °i actul, disperarea pot fi înțelese Sau sunt femei neglijente, singure, care adorm pe copil Dacă asta se repetă la doi-trei copii, se pun probleme de ordin social Psihoza de na°tere e încărcată, mai ales pentru anturaj, de grave presimțiri: nu cumva e o nebunie, sau începutul ei, sau era nebună °i na°terea a relevat-o? Deci prognosticul la confuziile din primele 10 zile este rezervat Majoritatea se remit sub tratament Alăptarea se întrerupe, spontan sau medicamentos (Bromocriptină) Se îndepărtează copilul (la bunici, cre°ă, leagăn), pentr u că e în pericol La 50 - 70 % din femei poate fi descrisă o formă de tulburare depresivă post-partum („baby blues") constând din fenomene tranzitorii, manifestate prin dispoziție depresivă, anxietate, concentrare dificilă, labilitate afectivă °i tulburări ale somnului,care dispar de obicei fără tratament în două săptămâni Depresia postpartum se diagnostichează dacă simptomele, încadrabile în depresia majoră, durează mai mult de două săptămâni Depresia post-partum are o incidență de până la 10% din toate femeile care au născut In perioada de alăptare, mai ales la primipare, tot în context ades nefavorabil, irup fenomene psihotice, de tip depresiv, schizofreniform, paranoid, mai rar maniacal Trebuie verificate anumite etiologii ce pot da tulburări de acest tip: encefalită, tulburări autoimune, anomaliile endocrine °i electrolitice, mai ales hipercalcemia, °i tulburări septice Aici suntem în plină psihiatrie Prognosticul e foarte rezervat, însă nu în 100% ele fac psihozele endogene cunoscute Ne putem întâlni fie cu coincidența acestor situații (psihoza ar fi debutat oricum °i situația aceasta specială doar a favorizat declan°area ei), sau sunt doar sindroame psihoorganice de tip mai special care se remit fără urmări Din prudență însă se recomandă să nu mai aibă altă sarcină, lucru cam neglijat la noi E un fapt social foarte grav să la°i o psihotică să facă copii, pentru că în primul rând nu-i poate îngriji Multe dintre ele ar părea că țin la ace°ti copii De obicei însă sunt femei reci, distante, care-°i urăsc proprii copii (nu-i suportă când plâng, le vine să-i arunce, să-i sugrume, „îmi vine să cu tendințe compulsive °i chiar impulsiuni - când actul e comis 252 Aurel Romila - Psihiatria Primiparele constituie peste 50% din pacientele care prezintă o psihoză de acest tip Tulburarea nu este asociată cu gemelaritatea, moartea neonatală, na°terea prematură sau complicațiile obstetricale Există o incidență crescută a psihozei postpartum la rudele de gradul unu ale femeilor cu tulburare afectivă bipolară La lăuzele care au fost diagnosticate anterior sarcinii cu tulburare bipolară, 40% vor prezenta semne de psihoză maniacală recurentă postpartum; în schimb pacientele cu tulburare depresivă unipolară nu prezintă un risc crescut După o psihoză postpar-tum există un risc de aprox 30 - 50% de recurență a psihozei postpartum, cele mai susceptibile de a face tulburarea fiind bipolarele De asemenea, aprox 40% din pacientele cu depresie °i psihoză postpartum vor avea un episod ulterior, de obicei o tulburare afectivă, nelegată de sarcină Altă problemă psihologică este relația cu tatăl De multe ori, căsătoria a fost de complezență, de compromis Dar afectiv lucrurile nu merg a°a de u°or, se creează un complex afectiv, o încărcătură afectivă, în conflict cu ce te îndeamnă rațiunea, motiv psihopatologic de ruptură intimă, de răsturnare, de pierdere a persoanei Tratamentul va cuprinde psihotrope °i susținere psihoterapeutică Susținerea emoțională, informarea privind îngrijirea nou născutului °i asigurările privind natura frecvența °i tranzitorie a unor manifestări depresive post partum sunt de ajutor Dintre psihotrope se utilizează antidepresivele triciclice, neuroleptice pentru corectarea agitației, tulburărilor de gândire °i a hiperactivității Lăuzele cu tulburare bipolară vor primi litiu Lăuzele vor fi avertizate că în timpul tratamentului administrat nu este recomandabilă alăptarea, deoarece litiul °i haloperidolul sunt toxice iar benzodiazepinele produc letargie °i tulburări de reglare termică la nou născuți Patologia neurologică °i somatică Bolile infecto-contagioase pot avea determinări meningoencefalitice sau pot indirect să influențeze funcționarea cerebrală prin agenți patogeni sau toxine (fără meningo-encefalită) Infecțiile pot produce modificări cognitive, comportamentale °i afective Modificările pot apare în cazul unor infecții sistemice, dar mult mai frecvent apar în cazul unor infecții ale SNC Aceste boli sunt tratate de medicul generalist sau de cel infecționist Ele nu apar decât în mod accidental în clinica de psihiatrie (de ex atunci când survine unb episod de meningo-encefalită în clinică) Le mai tratează °i neurologul E vorba deci de febră (un sindrom infectios), la care se adaugă un sindrom neurologic (de ex un sindrom meningeal, sindrom encefalitic - mai ales crize de pierdere a cuno°tinței), un sindrom psihiatric, de confuzie mentală Organogenii 253 (obnubilare, delirium, oneiroid etc ) Tratamentul e etiopatogenic în principal Tratamentul psihiatric ce se adaugă e simptomatic Un bolnav cu febră °i cu o condiție generală precară în caz de agitație nu trebuie tratat ca un agitat de la psihiatrie; el nu suportă neurolepticele sedative în dozele obi°nuite (ele dau hipotensiune arterială severă, colaps °i poate muri) Noi opinăm pentru o sedare cu tranchilizante injectabile °i hipnotice Dacă totu°i nu cedează, adăugăm neuroleptice incisive cu antiparkinsoniene (de ex Haloperidol cu Romparkin) Suntem împotriva tratamentului cortizonic Infecționi°tii intră de obicei cu antibioterapie + corticoterapie masivă Din punctul nostru de vedere, cortizonul poate da un sindrom psihodisleptic (confuzie °i agitație la cortizon), care poate fi gre°it interpretat ca fiind dat de infecție Dintre bolile infecțioase în cadrul cărora pot apare tulburări psihice, mereu altele în epoci diferite, putem aminti: tifosul exantematic, febra tifoidă, holera, bruceloza, hepatita virală acută, reumatismul articular acut cu determinări cerebrale, meningoencefalitele virale Encefalitele virale pot fi acute sau cronice În cele acute se descriu somnolența, letargia °i confuzia Alți pacienți se pot prezenta cu irascibilitate °i hiperactivitate Unii resimt anxietate, teamă, au crize de frică sau furie Simptomele somatice comune includ febra, cefaleea °i fotofobia Encefalitele virale cronice pot avea o simptomatologie somatică °tearsă La adulți pot domina simptomele extrapiramidale sau convulsiile La copii apar tulburări de comportament Pot exista deficite neurologice sau intelectuale S-a descris un sindrom asociat infecției cu virusul Epstein - Barr O serie de boli au o presupusă etiologie ce implică virusurile lente, cum ar fi bolile kuru °i Creutzfeldt - Jakob, panencefalita sclerozantă subacută °i leucoencefalopatia multifocală progresivă Bolile kuru °i Creutzfeldt -Jakob sunt encefalopatii spongiforme cu evoluție de luni de zile, mortale Boala kuru se caracterizează prin ataxie cerebeloasă, tremor, disartrie °i labilitate emoțională În boala Creutzfeldt - Jakob sedescriu demența progresivă, fasciculații mioclonice, ataxia °i somnolența Nu există tratamente specifice Problema actuală e SIDA, care poate °i ea să dea determinări meningoencefalitice, tablouri psihice nespecifice de la u°or la confuzional În primele trei luni de la infectare pot apare encefalita °i neuropatia acută La bolnavii care au dezvoltat SIDA, în 10% din cazuri, apar manifestări neurologice, dar la necropsie 3/4 dintre cazuri au leziuni cerebrale date de virus, de infecțiile oportuniste sau de tumorile cerebrale dezvoltate Se descriu demența (mutism, incontinență, paraplegie, mioclonus), encefalita, meningita, tumori, demielinizări, retinita, mielopatia °i neuropatia periferică Se reînnoie°te speranța cu a°teptarea unui vaccin 254 Aurel Romila - Psihiatria Meningita meningococică se poate prezenta ca un delirium, cu evoluție dramatică Pacientul e confuz, bolborose°te sau vorbe°te neclar, este nelini°tit sau dezorientat În faza acută poate fi zgomotos sau violent În cazurile sub-acute predomină somnolența °i confuzia Cazurile cronice au concentrarea dificilă Sunt prezente de obicei semnele de iritație meningeală °i febră Meningita TBC apare când infecția TBC se propagă la nivel cerebral Debutul e insidios, primele simptome fiind oboseala, iritabilitatea, amărăciunea, insomniile Dacă cre°te tensiunea intracraniană, apar cefaleea, confuzia, obnubilarea Pe parcursul evoluției apar semnele de iritație meningeală Examenul LCR arată glucoza scăzută, proteine crescute, pleiocitoză, prezența bacilului Koch, evidențiată prin colorație pe lamă sau în culturi Coreea Sydenham se dezvoltă după infecții streptococice recurente (de obicei amigdalite) La nivel cerebral sunt afectați nucleii bazali °i cortexul cerebral Din punct de vedere psihic se descriu instabilitatea emoțională, tulburări de memorie, concentrare dificilă, iritabilitate, mi°cări anormale (grimase °i mi°cări coreiforme ale membrelor) De fapt infecția care ne interesează °i ne aparține e sifilisul În anii '20, 10% din internările la psihiatrie erau pentru paralizia generală, o formă de sifilis terțiar E o boală venerică, extrem de rar transmisă congenital, cu o evoluție cuaternară °i cu patru sindroame psihiatrice aferente În stadiul I, din punct de vedere psihiatric, se pot produce reacții nevrotice obsesionale până la suicid E celebra sifilofobie (mai ales la bărbați, care î°i văd leziunea; femeile o constată mai greu °i pot fi descoperite abia în stadii mai avansate) Ei fac deci ni°te reacții, anticipând consecințe tardive posibile In stadiul II, cu reacții seropozitive, pot exista °i determinări meningoencefalitice Cea mai celebră e neurastenia, cu o cefalee care nu cedează la nimic Se plâng de dureri de cap, iritabilitate, incapacitate de concentrare, e°ec intelectual (mai ales că de obicei sunt tineri); aceste simptome apar de obicei la câteva luni sau ani de la °ancrul primar, de care uneori nu °tiu nimic Când se face RBW °i iese +, se indică prelevarea LCR, °i dacă °i acesta este +, sau dubios, se face tratament specific la minimum (penicilină 10-15 milioane sau tetraciclină) °i se repetă RBW Dacă s-a negativat, se repetă după 6 luni Dacă nu s-a negativat, există riscul unei dezvoltări nevrotice, caracterizată printr-o reacție nesfâr°ită de frică, de legătură cu dermatologul, de teroarea analizelor Nu este vorba aici de sifilisul în sine, ci de faptul că el se întâlne°te cu tot felul de oameni, cu fragilitatea umană, care e decompensată de cauză organică, ca °i de multiplele contexte, situații de viață care intervin (sunt tineri, trebuie să se căsătorească etc ) Stadiul III, sifilisul cerebral, cu leziuni cerebrale: meningo-encefalita sifilitică cronică (nu e încă paralizia generală), cu tablouri clinice foarte variate (nevrotice, psihopatice, psihotice), care au caracteristica de a avea atât RBW Organogenii 255 cât °i LCR cu reacții + pentru sifilis LCR e pozitiv în mai mult de 90% din cazurile netratate Proteinele sunt crescute de 2-6 ori peste normal, globulinele sunt crescute mult °i există o pleiocitoză, care pentru cifre de mai mult de 100 celule/ml indică o infecție activă Meningita sifilitica afectează primar meningele, față de PG care afectează parenhimul cerebral Apare de obicei la 1-3 ani de la infecția primară În general personalitatea este mai puțin afectată atunci când parenhimul cerebral nu este atins (a) Meningita bazală este o inflamație a meningelui de la baza creierului Există manifestări neurologice ce includ cefalee, amețeli, somnolență, confuzie, tulburări de memorie, însoțite de anomalii pupilare, ptoză, surzenie, paralizii faciale (b) Meningita verticală, rezultă din inflamația suprafețelor convexe cerebrale (emisferele cerebrale) Apar cefaleea intensă nocturnă, amețeli, afazie, amnezie, lentoare în vorbire °i convulsii Tratamentul e specific °i nespecific Stadiul IV, sifilisul cuaternar sau paralizia generala progresiva(PGP), asociat sau nu cu tabesul dorsal (boala neurologica), poate surveni după o perioadă de latență foarte mare, ani de zile (15-25-30) de la °ancrul primar, astfel încât clasic se socotea că PGP e a°teptată în jurul vârstei de45 de ani (dacă începi viața sexuală în jurul a 20 de ani) E o meningo-encefalita cronica nespecifica, cu un debut polimorf în care la sindroamele curente (maniacal, depresiv, confuzional, neurasteniform, psihopatoid) se adaugă clinic inexplicabile °i surprinzătoare elemente demențiale (absurdități, lipsa simțului critic, a logicii, a explicațiilor, a motivațiilor etc ), o pierdere a tonusului muscular, oboseală, edem papilar, cefalee, tulburări de somn În fața acestui tablou mai dificil de încadrat, explorăm °i găsim LCR + Cheia evoluției °i eficacității tratamentului nu este dată de cât de intens pozitiv este LCR, ci de numărul de elemente citologice, care arată intensitatea °i evoluția procesului anatomo-patologic De la normalul de 3-4 elemente la 50-150300 de elemente/mm3 e semnificativ Dacă reacționează bine la tratament, numărul lor va fi în scădere, până la normalizarea LCR sau fixarea la o cifră sub 50 de elemente, care arată o stagnare a procesului După debut apare faza de stare, în care bolnavul e de obicei informat, internat °i supus procedeelor specifice terapeutice Dacă tratamentul dă rezultate, se produce o remisiune, adesea cu defect minim Cu cât defectul e mai mare, deci cu cât deteriorarea e mai mare, măsurată clinic după conduita °i psihologic după deficitul axial, adică intelectual (scăderea atenției, memoriei, judecății, dezinhibiție pulsională afectivă, acte absurde etc ) cu atât bolnavul se îndreaptă spre un sindrom demențial de tip paralitic, adică o demență globală, cu elemente fantastice, absurde, instabile, deci cu un delir polimorf cu aceste caracteristici Caracterul zis paralitic se referă la tendința de grandoare neacoperită, absurdă (enormitatea 256 Aurel Romila - Psihiatria improbabilă a averii, filiație absurdă etc ) Absurditatea e contradictorie (sunt primii care cer un leu, o țigară, după ce au spus cât de mari sunt) În evoluția nefavorabilă se tinde către boli somatice, complicații intercurente; pot muri prin infecții pulmonare banale (au capacitate de apărare scăzută), oportuniste, °i frecvent prin insuficiență hepatică (tratamentele masive dau în mod secundar hepatită, ei sunt °i ni°te superinjectați), insuficiență cardiacă, renală, plus ca°exie, escare etc Tratamentul Primul eficace a fost prin febră mare (piretoterapie), obținută prin malarioterapie (deci boala tratată prin altă boală) Se inoculează sânge malarizat °i se obține malaria Trebuie să se obțină o boală cu atâtea crize încât să dea minimum 40-50 de ore de febră peste 38°C Pentru menținerea su°ei de malarie, spitalele aveau secții speciale de anofeli Al doilea: antibioterapia, care se poate repeta la 6 luni (cura de antibiotice este de 30 de milioane, un milion pe zi, după testarea penicilinei, pentru evitarea reacției Herzheimer) Al treilea: vitaminoterapie masivă, mai ales perfuzii cu extracte proteice, deci susținerea stării generale e toată arta tratamentului Defectualii, demenții, de°i nu pun probleme de periculozitate, conta-giozitate, sunt pensionarii definitivi ai spitalului sau căminului spital Altădată, debuturile cele mai spectaculoase erau cele fără tulburări psihiatrice evidente, ci prin acte medico-legale (căsătorii, tranzacții, negustorii e°uate, de unde se ajungea la expertizare °i la LCR+) Bolile neurologice În anumite afecțiuni neurologice coexistă °i tulburări psihice Unele sunt foarte derutante, pentru că ne putem gândi la psihoze endogene (schizofrenie, PMD), dar ele sunt boli neurologice cu sindroame psihiatrice secundare Dintre aceste boli neurologice, amintim: bolile degenerative, bolile vasculare cerebrale (vezi involuția), tumorile cerebrale, encefalopatiile infantile însoțite de oligofrenii (vezi oligofreniile) Din prima categorie probleme de diagnostic se pun în unele cazuri de scleroză în plăci °i în coreea Huntington, boala Kreutzfeld - Jacobs (boala vacilor nebune) În scleroza în plăci (leuconevraxita, scleroza multiplă), boală tragică, cu evoluție episodică ce poate da iluzia însănăto°irii, genul acesta de repetiție, de recăderi, poate determina stări depresive până la suicid Ceea ce e interesant °i important e că tabloul disociativ organic dă simptome discordante: disociere afectiv-intelectuală, indiferență sau inversiune afectivă, bizarerii, raptusuri Există afectare vizuală (aproximativ 40% din pacienți prezintă acest simptom ca urmare a nevritei optice), nistagmus, dizartrie, tremor intențional, ataxie, deficit al simțului poziției °i vibrator, disfuncție a vezicii urinare, slăbiciune a membrelor, Organogenii 257 paraplegie, dezorientare spațială, răspunsuri emoționale tulburate Orice parte a sistemului nervos poate fi afectată Deci simptomatologia poate varia foarte mult Clasic pacienții sunt descri°i ca fiind euforici sau cu o bună dispoziție patologică Unii pot fi iritabili sau deprimați Prezența semnelor neurologice temporare, efemere poate ridica suspiciunea unei somatizări Neurologul zice că e o boală de-a lui °i face corticoterapie, iar psihiatrul zice că e de-a lui °i face masiv neuroleptice E o neînțelegere °i frecvent nu °tim cu cine să ținem Bolnavii au particularitatea de a-°i menține luciditatea (nu pare o boală demențială mortală) °i au numeroase organizații, fundații, asociații foarte tari pe plan mondial Alături de scleroza multiplă, o boală demielinizantă cronică, se descrie o encefalomielită diseminată acută, care poate cuprinde atât SNC cât °i măduva spinării Debutul este brusc, de obicei după exantemul unor boli virale, ca rujeola, rubeola, varicela sau după vaccinarea contra rabiei sau variolei Uneori nu se poate decela un eveniment premergător Inițial apar cefaleea, confuzia, rigiditatea cefei Paralizia °i deficitele senzoriale reflectă afectarea măduvei spinării, iar stuporul, convulsiile °i coma -afectarea cerebrală Mortalitatea este de 10 - 50% La supraviețuitori se descriu frecvente manifestări neurologice reziduale, deficite intelectuale, modificări permanente de comportament, precum agresivitatea crescută sau izolarea socială În coreea cronică Huntington, tabloul este organic demențial După ani de zile de evoluție (caracteristice sunt mi°cările involuntare), rămâne la pat cu tablou demențial: e indiferent la bine sau la rău, nu mai poate să judece, e gatos, nu mai °tie nici ce mănâncă, e violent, animalizat, sălbăticit, moare prin ca°exie finală °i boli concomitente Tumorile cerebrale Tumorile cerebrale se caracterizează prin semne generale incluse în sindromul de hipertensiune intracraniană, sindroame neurologice locale, din care foarte importante sunt pierderile de cuno°tință °i epilepsia generalizată sau parțială, un sindrom psihiatric de acompaniere, nespecific, variat, foarte derutant, astfel încât te poți în°ela u°or asupra tumorii cerebrale, pentru că semnele obiective sunt relativ tardive °i greu de evidențiat Asta duce la o fobie generală de tumoră Neurologii °i chirurgii au cam 50% pacienți cu fobie de tumoră cerebrală (au cefalee - neapărat să meargă la computer-tomograf) Abia de la neurochirurgie vin la psihiatrie Drumul psihiatru - neurolog - neurochirurg e mult mai rar Sindromul de hipertensiune intracraniană include: fund de ochi modificat (edem papilar, vase turgescente, congestionate, o întoarcere venoasă 258 Aurel Romila - Psihiatria stânjenită),cefalee, vomă, tulburări de con°tiință, EEG modificat cu unul sau mai multe focare inexplicabile, PEG (pneumoencefalografia) arată o asimetrie ventriculară, o modificare în circulația LCR (de obicei o hidrocefalie internă asimetrică), cu posibile atrofii corticale aferente acolo unde este presat creierul, angiografie cu modificări (sistemul vascular injectat cu o substanță de contrast prin carotidă °i apoi radiografiat, poate arăta de ex un anevrism pe silviană) Clinic nu există specificitate Computerul tomograf °i imagistica modernă arată cu un coeficient foarte mic de eroare dacă masa cerebrală e modificată Azi, din imaginea respectivă se poate spune °i natura biochimică a leziunilor respective Psihiatrii pot gre°i, de ex să facă electro°oc la un depresiv, care după asta moare, iar la examenul anatomopatologic se vede tumora Sau mai pot veni cu sindroame schizofreniforme, deliruri paranoide Aproape ca o rutină trebuie suspectată tumora cerebrală, sau măcar un fund de ochi trebuie făcut (la 40% din cazuri FO este tardiv modificat) Si cei operați cu succes rămân cu un defect organic pe viață, care poate face obiectul psihiatriei Deci există °i defecte post-operatorii psihice °i neurologice Viața se menține, asta e important, dar nu °i personalitatea Tulburările de personalitate pot să se manifeste în direcția accentuării unor trăsături preexistente (de exemplu, un individ foarte ordonat poate deveni obsedat de curățenie) Personalitatea poate fi modificată mult, cu o dezinhibiție ce duce la un comportament sexual inadecvat, fără nici o ru°ine Orice funcție cerebrală poate fi afectată Un individ poate deveni distrat sau poate să prezinte deficite de memorie evidente, să aibă modificate judecata sau calculul mintal, să aibă halucinații Se pot observa unele tulburări de con°tiință, cu tendință la somnolență, de obicei Pacientul poate fi confuz, poate confabula, poate să se concentreze cu dificultate Anumite simptome pot orienta asupra unor localizări specifice Tumorile de lob occipital sunt asociate cu halucinații vizuale simple, tumorile parietale - cu deficitele senzoriale °i agnozie Tumorile de lob frontal se pot manifesta prin modificări treptate, insidioase ale personalității, cu pasivitate, apatie, aplatizare afectivă, iritabilitate, anxietate iar comportamentul devine impulsiv °i dezinhibat Tumorile de lob temporal se aseamănă clinic cu tabloul de epilepsie de lob temporal Frecvent se întâlnesc simptome paroxistice motorii, perceptuale °i comportamentale Intensitatea simptomelor este legata de localizare °i ritmul de cre°tere al tumorii O tumora care cre°te încet da modificări de personalitate, iar una cu ritm rapid de cre°tere poate produce delirium Organogenii 259 Traumatismele craniocerebrale Traumatismele craniocerebrale provoacă o patologie acută cât °i sechele - o patologie cronică Frecvența lor a crescut în ultimul timp, în primul rând prin accidente de circulație (semn de civilizație) °i prin violență (semn de violență publică) Pot fi TCC închise sau deschise Din punctul nostru de vedere sunt 4 categorii: Comotia cerebrala - TCC după care la examinarea clinică nu sunt prezente semne neurologice, ci semne psihiatrice, de obicei °ocul de accident, până la o pierdere a cuno°tinței în general scurtă, de care nu totdeauna subiectul °tie, °i cu un tablou clinic oarecum curios: respectivul e vesel, vorbe°te cam mult, zice că nu are nimic, nu °tie, nu înțelege de ce e adus la spital Dar trebuie să se interneze 2-3 zile, sau i se recomandă repaos °i supraveghere la domiciliu (să bea lichide multe, să nu bată lumina prea tare, adică vrăjeli ) O excepție, dacă respectivul este victimă - comoția cerebrală se lunge°te, se complică, °i depinde °i de inculpat -se negociază) După o comoție cerebrală poate începe un sindrom cerebrastenic de 1-2 ani, ce poate duce la infirmizare, pensionare, procese nesfâr°ite, victimizarea celorlalți Ei vin la expertize °i noi trebuie să descifrăm toată situația E foarte greu, pentru că nu există substrat anatomic obiectivabil în comoție, nu are modificări EEG, PEG e normal, °i atunci e folosit termenul de sindrom subiectiv comun („Rent Neurose" la germani, fosta comoție cerebrală de război, din cauza suflurilorde explozie, etc ) Contuzia cerebrala - pierdere a cuno°tinței durabilă, de ore, zile, săptămâni, e o comă cu sindroame neurologice obiectivabile - pareze, paralizii, anestezii mai clar evidențiate la ie°irea din comă, deci aici întâlnim deficite neurologice, semne de encefalopatie, examenul psihologic poate arăta deficit obiectivabil, poate exista sau nu epilepsie post-traumatică, deteriorare mentală până la demență La ie°irea din comă, individul poate prezenta un delirium post-trau-matic datorat leziunilor tisulare sau hipertensiunii intracraniene, cu comportament agresiv, înfrico°at, dezorientat, cu fluctuații ale con°tiinței °i halucinații mai ales vizuale Durata este variabilă, dar o durată prelungită sugerează o afectare tisulară semnificativă Poate exista °i un sindrom amnestic-confabulator, caracterizat prin confabulații, deficit de memorie, tulburări de percepție Hematomul epidural sau subdural - cu evoluție în doi timpi Secvența este accident - comoție prezentă sau nu - interval liber - timpul doi cu tulburări de con°tiință progresive, până la comă Internat de urgență, se vede că a avut un cheag la cap Pericolul principal este pentru artera temporală mijlocie, deci la loviturile directe sau indirecte la tâmplă Deci întotdeauna 260 Aurel Romila - Psihiatria când avem o anamneză de TCC, trebuie să supraveghem posibilul accident vascular cerebral Se vor urmări cefaleea, deficitele neurologice (ce reflectă localizarea hematomului), variabilitatea nivelului de con°tiință, iritabilitatea, confuzia Se au în vedere posibilele patologii preexistente, ca alcoolismul, senilitatea, epilepsia °i pareza datorată luesului Epilepsia post-traumatică tardivă este o complicație de care tuturor le e frică Nu trebuie după TCC să facem EEG-uri repetate, pentru că epilepsia tardivă apare abia după minimum 3 luni, de obicei 3-6 luni - 2-3 ani de la accident E important de °tiut, pentru că un vechi epileptic (la care boala e de obicei ascunsă din diferite interese) poate profita zicând că face crizele în urma accidentului Epilepsia post-traumatică poate beneficia de intervenții chirurgicale care extirpă cicatricea cerebrală Nu însă °i în cazul unui traumatism vechi, din vremea copilăriei, caz în care cicatricea °i leziunea constituită nu mai pot fi extirpate cu succes °i să ducă la restitutio ad integrum (a°a-numitul focar epileptic nu mai e operabil) Deci, după traumatism pot exista un sindrom posttraumatic (cefalee, anxietate, astenie, insomnie, amețeli, deficit mnezic, deficit prosexic, îngustare a intereselor, toleranță scăzută la alcool, iritabilitate, labilitate, scăderea potenței sau a dorinței sexuale), o tulburare de personalitate posttraumatică (modificări de personalitate ce pot cuprinde iritabilitate, cverulență, agresivitate, impulsivitate, iresponsabilitate, aspecte paranoide, izolare) °i un sindrom posttraumatic defectual (cu pierderea inițiativei, bradipsihie, hipomnezie, hipoprosexie, confabulații, pierderea motivației, confuzie, deficite de vorbire °i motorii, convulsii, mai ales după traumatisme cranio-cerebrale deschise) Epilepsia Epilepsia este o boală urâtă °i gravă, cel mai ades invalidantă, tratată de neurologi °i psihiatri Este un complex simptomatic caracterizat prin modificarea tranzitorie, episodică a con°tienței, ce poate fi asociată cu convulsii °i/sau tulburări afective °i de comportament Boala se manifestă prin tulburarea activității electro-fiziologice a celulelor cerebrale, ce duce la crizele epileptice Apar modificări EEG, variații ale con°tiinței, tulburarea funcționării SNV, convulsii sau tulburări psihice Activitatea epileptică poate fi precipitată de hiperventilație, privare de somn, stimulare senzorială (stroboscop, zgomote puternice, senzații tactile), traume, febră, stres emoțional, modificări hormonale (ca, de exemplu, cele din pubertate sau de ciclu menstrual), substanțe psihoactive, ca alcoolul, fenotiazinele, antidepresivele triciclice °i antihistaminicele Se pot delimita trei mari grupe: crizele de grand mal, crizele de petit mal °i epilepsia psihomotorie (de lob temporal) Organogenii 261 Ce e caracteristic pentru criza de grand mal? Clasic, e precedată de o zi sau două de semne premonitorii (de obicei, indispoziție sau o schimbare observată de bolnav) Una din caracteristicile epilepsiei este stereotipia manifestărilor, acela°i bolnav având cam acelea°i crize °i acelea°i fenomene premonitorii Fenomenele premonitorii nu sunt obligatorii Ele sunt urmate de momentul ce precede cu puțin criza - aură - °i care nici ea nu este obligatorie, dar care poate indica câmpul cerebral sau cortical °i uneori focalizarea Există epilepsie cu focar generator localizabil (în procent foarte mic, 5%), restul e genuină, fără a putea localiza exact focarul, dar acesta putând fi sugerat de aură (scintilații - lobul occipital; mirosuri - lobul temporal etc ) Urmează criza propriu-zisă de pierdere a cuno°tinței, cu caracteristica că e dintr-o dată, totală, brutală, °i fără aparare Bolnavul cade, se love°te, sau noaptea în pat se zbate, se izbe°te de pereți (pitiaticul cade frumos, are timp să se a°eze, să se apere) În epilepsie nu are timp, instalarea e foarte brutală, nu ai timp să judeci Se cade într-o comă, bolnavul se încordează câteva secunde - faza tonică - urmată de o fază clonică foarte periculoasă °i ea, pentru că se poate izbi cu capul de ceva, urmată de o fază stertoroasă (respiră zgomotos), °i apoi în mod obi°nuit în 1-2 ore se treze°te, revine la starea de con°tiență Nu °tie ce s-a întâmplat, decât indirect (pentru că lucrurile s-au mai repetat) Se treze°te ud, cu dureri °i sângerări ale limbii °i deduce că iar a avut o criză Dacă în desfă°urarea accesului de grand-mal, pericolul este pentru el (arsuri, înec, TCC ), după consumarea accesului °i nerevenirea la starea de veghe perfectă, există pericolul pentru cei din jur, pentru că confuzia post-procesuală e de tip crepuscular (agitație, agresivitate) Accesul de grand-mal e perfect reprodus de electro°ocuri, după care pacienții trebuie de asemenea supravegheați Absentele - sunt întreruperi de con°tiență (fără celelalte manifestări ale accesului),de o durată de 5-30 secunde,care au un EEG caracteristic, a°a numitul 3 cicli/secundă, în timp ce înainte °i după acces sunt vârfuri de 100-200 mV, stereotipe în toate derivațiile Bolnavul nu cade, întrerupe foarte puțin activitatea, °i apoi °i-o reia de unde a întrerupt-o Când se întrerupe, face ni°te gesturi, se °terge cu batista, clipe°te etc Aceste forme sunt foarte frecvente, greu de tratat, rezistente la tratament Cu mult mai u°or previi un grand-mal decât o absență Contraindică °i ele o mulțime de meserii Echivalentele psihomotorii cu pusee psihotice Atunci îl poți confunda cu un schizofren, pentru că e imprevizibil, bizar (se nume°te în acest caz echivalența epileptică cu tablou schizofreniform) Durata este de obicei de 30 secunde - două minute Se produc diverse stări afective, ca mânia, groaza, panica, o stare asemănătoare cu transa, izbucniri de agresivitate, sentimente de înstrăinare, excitație, confuzie, însingurare, dejă vu, implicarea mu°chilor masticatori °i aivorbirii, ce duce la apariția unor 262 Aurel Romila - Psihiatria mi°cări la nivelul feței °i o bolboroseală, halucinații ce pot implica orice modalitate senzorială, amnezia episodului, un EEG caracteristic cu vârfuri de 4-8 cicli/secundă în derivația anterioară frontală, uneori o producție delirantă Apare de obicei în epilepsia temporală Epilepsia este cea mai violentă, agresivă maladie, de aceea ajung la psihiatru, de obicei cu diagnosticul de „Epilepsie cu tulburări psihice"; aceste tulburări psihice se numesc intercritice, legate de suferința organică E a°a-numitul caracter epileptic Caracterului epileptic i s-au descris cu specificitate aderența, adezivitatea, vâscozitatea - ale gândirii, caracterului în general Kretschmer a descris tipul epileptoid predispozant ca atletic dismorfic Epilepticul clasic a fost descris ca un om blând, religios, calm, mieros, slugarnic E un tip bipolar, pentru că fața de aparență blândă, la o contrarietate, uneori minimă, izbucne°te într-un acces de furie de maximă agresivitate Un epileptic te poate omorî E distructiv, violent, face tulburări crepusculare, omoară °i pe urma nu °tie Pentru aceste acte e internat °i tratat pe viață In tulburările epileptice există o deteriorare, pacienții părând lenți °i deficitari intelectual Cu toate că există o oarecare afectare organică, nu putem să nu notăm efectele psihologice ale scăderii stimei de sine °i ale impactului bolii asupra stilului de viață Tratamentul epilepsiei este cel clasic, la adult 0,30 g fenobarbital, combinat cu 1-3 tablete Fenitoin, sau Primidon În ultimii ani, se tinde către o înlocuire a tratamentului clasic, sau o combinație cu Carbamazepina (Finlepsin), Valproat de sodiu (Convulex, Depakine), iar pentru crizele de petit mal - Petilimid (Zarontin - etosuximidă) 3-9 tablete S-a spus că este o boală sfântă, care te leagă de divinitate, asta datorită marilor genii care au avut această boală (de ex Dostoievski; la Van Gogh se pare că a fost o epilepsie simptomatică datorată insolației) Bolile autoimune Bolile autoimune sunt tulburări în care organismul inițiază un răspuns imun contra propriilor țesuturi (adică patogeneza include mecanisme imunologice) Acest proces poate afecta SNC si, prin aceasta, va duce la manifestări psihice diferite Lupusul eritematos sistemic (LES) se produce de 9 ori mai frecvent la femei decât la bărbați, mai frecvent între 20 °i 50 de ani Unii pacienți pot prezenta acuze psihice, de obicei simptome afective Se descriu labilitatea afectivă, simptome psihotice (halucinații, idei delirante), deficite cognitive, convulsii, pareze Leziunile anatomo-patologice ale SNC pot fi o vasculită necrotizantă a arteriolelor °i a capilarelor, microinfarcturi °i depuneri de Ig °i complement în plexurile coroide Vascularitele sunt boli autoimune ce afectează primar vasele de sânge, adesea la nivelul SNC, cu producerea unor simptome psihiatrice Organogenii 263 Bolile interne Mai ales în cele grave, care afectează metabolismul general, circulația °i deci baza materială cerebrală, la tabloul °i ades final se adaugă suferințe psihice cu o anumită coloratură (altfel la cardiac decât la hepatic sau renal) Deci la tulburările specifice organului respectiv se adaugă tulburări psihiatrice Un hepatic final nu are ce căuta în salonul de agitați E vorba de obicei de o confuzie mintală, de obicei de origine endotoxică în cazul insuficienței hepatice finale, unui cord insuficient în tulburările circulatorii (insuficiență cardiacă, crize Adams-Stokes, cord senil etc ), insuficienței renale finale, în care înainte de comă pot apare obnubilări ce se pot confunda cu somnul Destul de frecvente sunt tulburările psihice în anemia feriprivă, pernicioasă, de asemenea în tumorile de orice origine Tratamentul este simptomatic, adică aproape nu este Oricum, nu trebuie tratați cu agitații no°tri obi°nuiți Tulburările psihice în endocrinopatii In endocrinopatii putem întâlni simptome psihice Eugen Bleuler °i mai ales Manfred Bleuler au descris psihosindromul endocrin Tablourile sunt amestecate Este important de a afla trăsăturile personalității premorbide, de exemplu, dacă anterior sindromului endocrin avea tendința de a merge către depresie sau interpretare paranoidă °i dacă sindromul endocrin accentuează aceste tendințe In patologia hipofizară, pentru hipofiza anterioară se descrie un sindrom hipofizar anterior În gigantism se descrie un infantilism psihic, deci în ciuda dimensiunilor somatice este o persoană fragilă °i nesigură; complex psihic ar fi cu timiditate, probleme sexuale - că nu î°i găse°te partenera; dacă nu se salvează prin sport, rămâne cu probleme psihopatoide pe viață Pentru acromegali predomină depresia, sindromul dismorfofobic S-au mai descris tendințe paranoiace, cu agresivitate, cverulență Aceasta ne duce cu gândul la ceea ce a observat Kretschmer în legătură cu relația între trăsăturile corporale °i psihic In hipopituitarismul global (sd Sheehan) se pot confunda cu o neurastenie cronică, cu un sindrom depresiv cenestopat, cu o anorexie mintală Fetițelor slabe li se recomandă să se mărite °i se vor îngră°a, dar după aceea observă că acestea slăbesc progresiv, se ca°ectizează În aceste situații aspectul psihiatric nu este decât secundar In sindromul de hipofiză posterioară -diabetul insipid - prevalează un complex de inferioritate, în care prevalența este gândul la apă °i la WC Tumorile hipofizei °i ale hipotalamusului pot modifica funcțiile endocrinologice °i neurologice Inițial cefaleea e rară, deoarece nu există hipertensiune intracraniană Memoria °i gândirea vor fi influențate prin 264 Aurel Romila - Psihiatria presiunea exercitată pe structurile bazale frontale °i temporale Tumorile hipotalamusului vor duce la modificări de apetit (obezitate sau inaniție) Apar labilitatea afectivă °i reacții de furie În diabetul insipid apare un consum exagerat de apă iar secreția inadecvată de ADH duce la intoxicație cu apă °i edem cerebral In sindromul hipertiroidian pe lângă etiologia psihogenă (se descrie Schreck Basedow) se poate instala °i progresiv Este un om care slăbe°te, îi strălucesc ochii °i este mai exoftalmic, devine nervos, tahicardic °i o piele cu totul specială (piele aspră pentru hipo, fină pentru hipertiroidie) Mintal, remarcăm o tahipsihie, fiind iuți la minte, par chiar pripiți, dar strălucitori Nu mai au răbdare ca să asculte, sunt combinativi, cu imaginație bogată La femei se mai adaugă °i aspectul estetic, văzând că le „ies ochii din orbite" Chiar operația nu va reduce aspectul categoric al exoftalmiei, rămâne cu un sindrom psihopatoid pe viața, un stigmat endocrin Apar oboseala °i slăbiciunea, insomnia °i o pierdere în greutate, în ciuda apetitului crescut După apariția timpurie a nelini°tii, tremorului, ulterior vor apare afectarea memoriei, a orientării °i gândirii Tabloul se poate complica, evoluând spre un aspect obesivo-fobic, pseudomaniacal sau schizofreniform (cu idei delirante °i halucinații) Hipertiroidia vârstnicului poate fi mascată de o simptomatologie dominată de apatie, confuzie °i depresie Sindromul hipotiroidian congenital dă idioția La adulți, sindromul hipotiroidian,pe lângă îngră°are, constipație, dificultate la frig, psihologic dă o lentoare mentală, o tendință la tristețe, o bradipsihie; este inversul hipertiroidianului Se mai descriu astenia, somnolența, slăbiciunea, iritabilitatea Pe măsura agravării bolii, memoria °i gândirea vor fi afectate în a°a măsură încât individul pare să aibă o demență În cazuri severe se ajunge la comă Netratarea bolii poate conduce la deficite cognitive permanente Profesorul Parhon lega de tiroidă psihoza maniaco-depresivă; el considera că mania este legată de un hipertiroidism, iar melancolia de un hipotiroidism Nu este chiar a°a de categoric, dar o tiroidă este esențială în a da ritmul de viață, iar ritmul mental e dat de tiroidă In hipoparatiroidie se produc dereglări ale metabolismului calciului (o hipocalcemie), se schimbă excitabilitatea neuromusculară, apar crize care în cazul modificărilor paratiroidiene se pot confunda cu epilepsia °i cu difteria Simptomatologia include excitabilitate crescută, parestezii tranzitorii, crampe, manifestări tetaniforme, fasciculații musculare, convulsii Din punct de vedere psihiatric se descriu confuzia °i nelini°tea psihomotorie, somnolența, halucinații °i depresie Tot mereu o mulțime de nevrotice le vom vedea pe la cabinete cu aceste diagnostice -hipocalcemie? pitiatism (subliniat de două ori) °i precizare de diagnostic pentru epilepsie Frecvent avem de a face cu aceste trei diagnostice Care este aspectul psihopatologic al crizei? Este senzația de moarte iminentă Organogenii 265 Deci nu numai că te contracți °i ai o tulburare de con°tiință, dar crezi că atunci vei muri Ace°ti oameni beneficiază foarte mult de prezența unui medic care să-i asigure că vor trece peste acest moment °i că vor trăi, deoarece ei sunt într-o panică mare Hiperparatiroidia se produce de obicei din cauza unor neoplasme paratiroidiene, de obicei adenoame benigne, care duc la o concentrație crescută de calciu seric Hipercalcemia poate apare °i în boli ce afectează sistemul osos, precum boala Paget, mielomul multiplu, metastazele osoase Pacienții hipercalcemici prezintă apatie, anxietate °i iritabilitate Pot deveni agitați, confuzi, paranoizi sau deprimați Slăbiciunea musculară este un simptom comun In sindromul hipopancreatic diabetul zaharat dă un capitol de psihiatrie Dacă atinge ni°te intelectuali astenici, ce se întâmplă când se descoperă diabetul? Devin ni°te hiperprudenți, cu cântarul; se vor ocupa mereu de ceea ce mănâncă, cât mănâncă, devin mici chimi°ti cu laboratorul în baie sau în bucătărie, î°i văd de analizele lor °i casa trebuie să meargă cu toate ale ei - deci se produce o îngustare, o exagerare hipocondrică a depresiei Foarte mulți nu trebuie să facă insulină, alții nici nu au mari restricții de regim, totu°i depresia înaintează fiindcă la centrul de diabet unde merg regulat se întâlnesc cu diver°i bolnavi de diabet care au făcut complicații °i se sperie unul de altul Deci se produce un efect iatrogen, încât ace°tia sunt ni°te nevrotici speriați °i frica lor o vor transmite partenerului °i copiilor pe care îi vor duce regulat la analize In cazul hipercorticismului, pe lângă obezitate °i hipertensiune s-au descris 2 sindroame psihopatologice °i anume melancolia °i sindromul schizofreniform Unii pacienți pot prezenta nelini°te, insomnii, o dispoziție expansivă °i hiperactivitate In ultimii ani prin medicația psihotropă (sau prin comele de insulină făcute mai demult) s-a remarcat că unii schizofreni se deformează, se îngra°ă °i fac un debut de Cushing iatrogen Deci este o intricare pe de o parte schizofreniformă din Cushing °i un Cushing la schizofreni In insuficienta corticosuprarenala (boala Addison), tabloul psihiatric seamănă cu o neurastenie gravă Este descurajant ca pe viață să faci un tratament de substituție, să iei hormoni, să cauți să te îngra°i mâncând mereu °i totu°i să rămâi slab Este o infirmitate destul de mare Dacă debutul este brusc, este o tulburare cu risc vital Se descriu slăbiciunea, voma, obnubilare, deshidratare, hipotensiune °i tulburări de conștiință Fără tratament prompt, se ajunge la colaps circulator °i moarte Insuficiența cronică produce apatie, fatigabilitate, iritabilitate °i depresie Uneori, pacientul devine confuz sau psihotic In sindromul hipermedulosuprarenal, unde se produc crizele de hipertensiune malignă, se pune foarte greu diagnosticul Criza de hipertensiune dă o criză de pierdere de conștiință, de obnubilare, de agitație 266 Aurel Romila - Psihiatria Există o anxietate intensă, transpirații, palpitații, tremor, amețeli, cefalee, paloare, simptomatologie similară atacului de panică Crezi că este bolnav psihic, dar are T A maximă 280 mm Hg, nu se °tia, îl iei sub observație, nu scade cu o medicație obi°nuită, se pune problema diagnosticului diferențial al crizei adrenergice Obezitatea °i anorexia nervosa Anorexia nervosa poate fi de fapt o echivalență psihotică, depresivă sau schizofreniformă De obicei se tratează ca o depresie Obezitatea este condiționată adesea de bulimie, iar aceasta la rândul ei de un mecanism nevrotic anxios Se produce impulsul de a mânca, bolnavul consumă mult °i repede, după care se duce °i vomează, pentru că îi e frică să nu se îngra°e Această obezitate este deci o maladie psihosomatică In sindromul hiperovarian, ovarele funcționează ca ni°te pompe de incendiu (Neicu) Un exces de libido complet -pe de o parte nimfomane, pe de altă parte hipermaterne In sindromul hipoovarian este însoțit de infantilism psihic, o întârziere mintală u°oară (va rămâne o „fetiță"); o jenează că vârsta o forțează să se mărite, să aibă copii °i totul se face contra voinței ei; rămân singure, izolate, cu sindroame schizofreniforme Se poate corecta prin tratament de substituție Mai frecvent apare dezechilibrul foliculină - progesteron °i mai ales insuficiența relativă de progesteron, deci hiperfoliculinemia Aici putem întalni patologie nevrotică, psihopatii (isterice mai ales) °i complicații în viața socială, scuzate prin boală Pot duce la patologie ginecologică, tratamente inclusiv chirurgicale, care adaugă un handicap în plus Sindromul hipertesticular (dacă nu este vorba de o tumoră malignă unde fericirea este scurtă °i apoi urmează o prăbu°ire ireversibilă) determină un sindrom de hipermascul unde statutul de om este foarte greu de ținut Este parcă imoral, dă încurcături medico-legale până să descifrezi despre ce este vorba Sindromul hipotesticular are aspect de gigantism, adică ne apare ca un băiat înalt dar nedezvoltat din punct de vedere al trăsăturilor masculine, mai politicos decât trebuie Medicamentele folosite în practica medicală Medicamentele folosite în practica medicală pot avea diferite efecte psihice Astfel, hormonii sunt administrați pentru a cre°te sau a inhiba activitatea endogenă a glandelor Există o variabilitate în funcție de individ, dar severitatea manifestărilor se corelează °i cu doza Corticosteroizii °i ACTH pot da euforie, agitație, nelini°te, insomnie La doze mari poate apare un tablou de manie sau de ideație paranoidă Se pot observa confuzie °i Organogenii 267 dezorientare Unii pacienți din contră pot prezenta o reacție opusă, prezentând o depresie gravă Întreruperea corticosteroizilor poate da depresie, apatie, iritabilitate sau psihoză Hormonii tiroidieni în doze mari pot da un tablou care poate mima hipertiroidia (slăbiciune, tremor, palpitații, anxietate, insomnii, agitație, intoleranță la căldură, delir cu confuzie, dezorientare sau tablouri psihotice, precum halucinații °i idei paranoide) În cazul unei administrări de I131 °i propiltiouracil, ce ar da o hipotiroidie rapid instalată, se pot remarca idei delirante, halucinații, delirium Insulina °i hipoglicemiantele orale pot produce o hipoglicemie acută sau cronică Hipoglicemiile u°oare sau moderate pacientul este iritabil °i este greu de intervievat, cu tulburări cognitive sau confuzie Pacientul poate fi letargic °i se poate plânge de cefalee La nivel mai scăzut al glicemiei apare delirium, ce poate evolua până la comă În cazul unei hipoglicemii cronice poate apare o tulburare de personalitate organică, cu tulburarea controlului impulsului, afectarea judecății, izolare, izbucniri de afect În timp se poate constitui o demență Antiinflamatoarele nesteroidiene, folosite foarte frecvent, pot da stări toxice în doze crescute Salicilații produc confuzie, agitație, tinitus, halucinații (de obicei vizuale) °i delirium La doze mari, fenacetina dă dispoziție depresivă, letargie, amețeli, deta°are °i deficit de concentrare Fenilbutazona poate cauza cefalee °i reacții psihotice la doze mici, iar la doze mari delirium cu halucinații, convulsii °i comă Indometacina produce cefalee la aproximativ 50% din pacienți Reacțiile severe pot cuprinde depersonalizare, confuzii, co°maruri, depresie, halucinații, ataxie, delirium Medicamente utilizate în tratamentul infectiilor Sulfonamidele pot produce confuzie, depresie °i psihoze acute Penicilina iv a cauzat psihoze acute cu agitație, anxietate, halucinații Cloramfenicolul a produs depresii °i de-lirium Antituberculoasele pot produce efecte psihice în administrarea acută °i cronică, de exemplu izoniazida a fost asociată cu următoarele efecte: anxietate, iritabilitate, confuzie, ideație paranoidă, iar în cazuri severe un sindrom schizofreniform, etc Agentii antineoplazici, în general, nu trec bariera hematoencefalică, cu excepția alcaloizilor de Vinca Disulfiramul în doze normale produce o scădere a libidoului °i a potenței, alături de slăbiciune, tulburări de memorie °i concentrare, somnolență, dezorientare °i confuzie (la doze mari) Ingestia cronică duce la fenomene de toxicitate, datorate sulfurii de carbon, cu manifestări parkinsoniene, depresie, neuropatie periferică °i delirium Nu trebuie uitată reacția la alcoolul din produse diverse (cosmetice, etc ) care poate duce la palpitații, dureri toracice °i colaps 268 Aurel Romila - Psihiatria Efectele unor toxice din mediu În momentul de față există o mulțime de toxice, cu care populația intră în contact fie la locul de muncă, fie locuind în medii poluate, fie utilizând unele toxice (ca solvenți organici °i droguri) Intoxicații cu: Oxigen - inhalare de oxigen pur la mai mult de 2 atm : modificări ale dispoziției, iritabilitate, labilitate, amețeli, parestezii, pierderea cuno°tinței Bioxidul de carbon - între 2 - 10 % cre°te frecvența respirației °i amplitudinea mi°cărilor respiratorii, urmată de cefalee, confuzie, delirium Monoxidul de carbon - duce la hipoxie, cefalee, greață, vomă, amețeli, tulburări de vedere; la 20-40% - tahicardie, tahipnee, convulsii °i sincopă; la aprox 60% insuficiență respiratorie °i moarte; În intoxicația acută apar leziuni la nivelul globus pallidus, substanța neagră, rezultând convulsii °i fenomene extrapiramidale, iar în intoxicația cronică - apar depresii episodice, izolare, apatie, defecte de percepție °i memorie, dezorientare Unele metale (plumb, mercur, thaliu, mangan, arsenic, bismut) °i fosfatii organici dau fenomene psihice °i neurologice importante Mai se pot cita deficiențele nutriționale (B1, B6, B12, acid nicotinic) °i etiologiile metabolice: b Wilson, porfirie, encefalopatii (hepatică, uremică, hipoglicemică), cetoacidoza diabetică °i coma necetozică, hipo/hiperna-tremia °i hipoxia Interferența psihiatriei cu bolile interne Există 7 situații privind patologia somatică °i patologia psihiatrică: 1 Patologie psihică exclusiv, unde omul este foarte bine din punct de vedere somatic, dar are ceva psihic 2 Bolnavii psihici cu concomitențe somatice - de la bătătură la orice patologie căreia nu i s-a găsit un corespondent psihiatric 3 Patologia somatico-psihică, de organ, când devin cronice, decompensate grav (la nivel hepatic, renal, cardiac, pulmonar); se însoțesc de sindroame de patologie acutăpsihiatrică, de tulburări de conștiință până la confuzii mintale grave În aprecierea tabloului clinic somatic, ace°ti somaticieni se bazează pe aprecierea stării de conștiință La contagioase, medicul care trece la contravizită vede un bolnav că trece într-o stare de somnolentă mai specială, care poate fi o agravare comatoasă Deci se poate orienta după aceasta În clinica de interne, de asemenea, vechii clinicieni vorbeau de uremia liniștită - după ce bolnavul vărsa, era agitat, ureea Organogenii 269 cre°tea °i la un moment dat se lini°tea; era un semn că era pe sfâr°ite Psihiatric însemnă o confuzie liniștită, o stupoare °i deci o precedare a comei Invers, dacă se intervenea cu perfuzii etc , se putea observa o ameliorare, o clarificare a conștiinței bolnavului 4 Patologia psiho-somatică, adică patologie somatică de origine psihică Câteva entități sunt hipertensiunea arterială, colita spastică, boala Basedow, boala ulceroasă, infarct de miocard Pe vremuri i se spunea °i patologie cortico-viscerală În ultimii ani s-a mai lărgit °i cu patologia dermatologică, alergică S-a scris °i despre factorul psihic în apariția °i evoluția cancerelor Îmbătrânirea, după prof Aslan, înseamnă o patologie psihosomatică 5 Patologia psihosomatică complicată somato-psihic: colita de 20 de ani °i care se complică hepatic, etc Boala hipertonică este psihosomatică, dar după zeci de ani devine somato-psihică, adică face arterioscleroză cerebrală, AVC, care complică starea psihică 6 Boli somatice cu concomitențe psihice - nu orice boală somatică determină ceva psihic °i pot fi două lucruri paralele Deci un om poate să facă o boală somatică - o hepatită - cu evoluție nefavorabilă °i să aibă °i o concomitență psihică care să nu aibă o legătură cu hepatita °i care a precedat-o, de ex o schizofrenie 7 Boli somatice exclusive: recruții la spitalul militar - hernie, apendicită - „îl operăm", dar nici un aspect de examen clinic sau psihiatric Involuția f În mod convențional, după 45 de ani începe vârsta a treia Tot convențional, în România, până la data pensiei (de 62 la bărbați °i de 57 la femei) se cheamă perioada preinvoluțională; după aceea urmează perioada involuției Este o convenție Din punct de vedere al psihiatriei nu este o corelație strânsă între anii de pe buletin °i starea mintală Se °tie că o mulțime de oameni mor cu o minte foarte limpede °i se poate spune că vârsta aduce nu senilitate, ci seninătate, adică o maturitate târzie, adică se pune ordine în casa lui, în capul lui °i începe să modereze o serie de aspecte care au avut prioritate la un moment dat în viața lui, devin mai „înțelepți" Se întâlnesc persoane care prezintă tulburări, datorate unor concomitențe organice Este vorba de un dublu proces, care se produce după vârsta de 45 de ani Este în primul rând un proces vascular, care duce în final la o oxigenare mai proastă, cu o alterare a metabolismului cerebral °i secundar poate da chiar leziuni cerebrale Un al doilea mecanism al involuției este atrofierea zonelor recente °i fine, zona neuronilor de cea mai recentă achiziție Cele două căi se pot combină °i duc la îmbătrânire Majoritatea 270 Aurel Romila - Psihiatria tulburărilor este data de mecanismul vascular, mecanismul celălalt dând manifestări mai puțin zgomotoase, transformările sunt mai puțin perceptibile Când te referi la °eful tău poți spune că „mai gre°e°te, fiindcă s-a sclerozat“ ca primă posibilitate, sau că „s-a cam senilizat“ Statistic se folose°te primul termen Suntem la perioada preinvoluțională, deci după 45 de ani, când omul atinge titlurile, averile, copiii au intrat la facultate, toate se a°ează, dar începe o patologie foarte variată - încep sindroamele nevrotiforme, psihopatoide, psihotice °i demențiale Deci este vorba de toată patologia, este vorba de o psihiatrie care apare acum, aici °i nu este vorba de un schizofren sau altă boală care „îmbătrâne°te“ În mod clasic, această patologie este legată de meno-andropauză Acest moment accentuează slăbiciunile premorbide °i le accentuează Rare sunt persoanele scutite °i auzi țărăncile spunând „m-a iertat" Este vorba la o femeie de o schimbare a stereotipului ciclului, care nu se explică prin cauze locale Trebuie să se facă un diagnostic diferențial, să nu fie cancer sau altceva °i tot crezi că este o menopauză Dacă totu°i este a°a ceva, pe lângă aspectul vegetativ (bufeuri, transpirații, etc ), se observă o labilitate psihică: plânge °i râdefără motiv, este nervoasă °i capricioasă ca °i cum ar fi la prima sarcină Acum ea are partenerul care nu prea o „ascultă" °i încep ni°te probleme intrafamiliale Î°i face complexe că a îmbătrânit, că s-a urâțit, că el se uită la alta Tablourile nevrotice sunt depresiv - cenestopate Spitalul este plin de astfel de cazuri Femeile par îmbătrânite precoce °i sunt speriate, nejustificat de consumate Dacă ar fi corectate °i endocrin, ar putea prelungi starea de dinainte Este momentul când se operează °i o schimbare de caracter -„s-a acrit"; este o răutate în a vulgariza o dificultate a femeii Dar este °i o apariție de sindroame psihotice cu gelozii patologice - deci sindroame interpretative Multe despărțiri melodramatice, cu 2 copii mari etc Tot mereu este invocat „ nu mai are nici o ru°ine" Este vorba de partener Se produce °i o cotitură către religiozitate Se gânde°te că a făcut multe păcate, se spovede°te °i se împărtă°e°te regulat, ține posturile °i devine membră în consiliul bisericesc Dar bărbatul? Nu recunoa°te andropauza, el merge înainte! Totu°i, ea există °i veți vedea că masca andropauzei este neurastenia - „vrea Predeal" I s-a spus „mai schimbă atmosfera" Se produce o schimbare ce caracter, o prelungire a vieții la modul biologic °i o ultimă reajustare strategică, iar soțiile o consideră ca „o ultimă nebunie" °i î°i spune că va trece °i asta „ se va întoarce la ea" Andropauza duce la tulburări psihopatoide, irascibilitate, tiranie, dezinteres față de copii, ruptură cu copii Se poate °i ea corecta hormonal dacă nu sunt contraindicații, care pot agrava dacă nu sunt Organogenii 271 respectate, cum ar fi adenomul de prostată, etc Noi biciuim aceste aspecte hormonal, dar se produce apoi o prăbu°ire gravă O prelungire contra naturii înseamnă a forța corpul °i pot apare numeroase complicații Pentru meno-andropauză politica noastră nu este de renunțare totală ci de acceptare armonică a vieții, de compensare spirituală sub alte laturi °i nu de încăpățânare ca femeia să aibă ciclu neapărat iar bărbatul să-°i facă tot timpul testosteron Trebuie să se înțeleagă acest lucru °i face parte din profesia, filosofia fiecăruia °i medicii înțeleg aspectul natural °i nu prea se joacă cu natura Dacă trece la patologia mai gravă a acestei perioade vom descrie melancolia de preinvolutie (depresie cu elemente psihotice) În contrast cu cea din psihoza maniaco-depresivă, care este stuporoasă °i dă o lentoare globală subiectului, melancolia din această perioadă este agitată, cu panică, angoasă, bolnavul î°i rupe hainele, se trage de păr, ai impresia că a scăpat atunci de un cataclism, se agită de colo-colo Posibilitățile de suicid sunt groaznice, dau rezultat, fiindcă se aruncă de la etaj sau în fața trenului, se spânzură sau beau sodă caustică Dacă le vezi °i l-ai cunoscut °i pe cel care s-a sinucis, nu mai uiți niciodată acel caz Sunt °i greu de tratat, fiindcă ECT după 45 de ani pune anumite probleme ortopedice Uneori ne vin bolnavi care î°i neagă propriile organe, spunând că nu le mai au, că se vor chinui ve°nic, că nu vor putea muri (sd Cotard) Delirul Cotard pare un adevărat infern al omului Nu-°i mai recunoa°te soțul, pe medicul curant °i spune că au murit Asemenea cazuri sunt foarte greu de tratat, fiindcă nu se mai hrănesc singure °i tot personalul se luptă pentru a reeechilibra un asemenea bolnav Altă psihoză a acestei vârste este psihoza paranoida Când auziți - „ oid“-presupune halucinații auditive °i delir de persecuție Este vorba de obicei de bărbați care devin suspicio°i, se baricadează, fiindcă cei de deasupra °i de dedesubt dau drumul la gaze - ei înfundă orice crăpătură de la geamuri °i u°i, bat geamul în cuie, pun °ifonierul în u°ă, cu patul deasupra ca să nu vină Sanepidul Se intră peste el după 1-2 săptămâni, cât timp el nu mai apare la pâine sau la lapte °i se descoperă un om speriat cu delir de persecuție El declară la procuror °i sunt crezuți că fiica, fiul, nepoții vor să-i omoare °i să le ia casa °i ce mai au Că nepoții au ascuns aur Delirul se cheamă de „mică amplitudine" °i se referă la ceva posibil Pot fi în aceste perioade agresivi, să dea cu lopata sau să fugă cu perna pe cap Se produce °i o modificare de caracter °i se ajunge la paranoia Deci anumiți psihopați paranoiaci ajung să li se accentueze trăsăturile, devin impulsivi, brutali, vociferează, cred că totul se realizează bătând cu pumnul în masă, deci au tehnici de forță °i pentru lucruri minore te reclamă, este imposibil să fii de acord cu ei, te reclamă permanent Deci în paranoia de involuție, până să 272 Aurel Romila - Psihiatria se descifreze mecanismul, ei „fac ordine" la lapte, pâine, cu orarul etc În această perioadă poate să apară psihoza cu debut tardiv, deci un om care a fost normal poate face PMD ca debut sau o schizofrenie °i se cheamă psihoză funcțională de preinvoluție Preinvoluția poate să mai aibă două forme foarte grave de demențe senile: boala Pick °i boala Alzheimer Demențele sunt stația terminus pentru toate bolile psihice de natură organică (infecții, SIDA, TCC, tumori cerebrale, alcoolism, îmbătrânirea psihozelor endogene), dar °i pentru involuția fiecărei persoane, care se poate accentua °i scurta pe o cale vasculară (demența ASC) °i pe o cale atrofic-degenerativă (demența senilă) Boala Pick se produce mai ales la femei, care rămân la pat, sunt tăcute, nu-°i mai fac gospodăria °i nu fac nimic Spre deosebire de neurastenie, care se leagă la cap, „nu mai pot", aceasta nu se mai plânge de nimic, deci este o retragere liniștită °i nemotivată într-o apragmazie, abulie °i mutism S-a mai descris °i ecolalia, un semn important pentru diagnostic Dacă o întrebi: „ce mai faci, Lenuțo?", ea răspunde cu aceea°i întrebare - ce mai faci, Lenuțo Aceasta ne va duce cu gândul la boala Pick Este un substrat organic, o atrofie corticală specifică de zonă prefrontală, atinge deci polul psihic, intelectual al creierului, deci se reduce intelectual, deci se demențiază, dar nu zgomotos Boala Alzheimer debutează nespecific, cazul fiind văzut de mai mulți medici °i trecut prin mai multe diagnostice mai u°oare, confundându-se cu toată patologia de involuție, diagnosticul impunându-se până la urmă prin excluderea altei patologii organice cerebrale (sifilis, tumoră cerebrală) Diagnosticul pozitiv este susținut prin tomografie sau PEG, care evidențiază atrofia cerebrală generalizată, cu predominantă frontală °i în polii anteriori ai lobilor temporali, cu LCR normal, fără semne de HIC, care se adaugă examenului clinic complet In boala Alzheimer, funcțiile psihice superioare sunt pierdute °i aceasta dă conținutul de demență Funcțiile neurologice clasice (motilitatea, sensibilitatea, reflexivitatea) ca °i funcțiile viscerale sunt păstrate Între aceste două categorii de funcții, superioare °i inferioare, Delay („Les trois memoires") a descris a treia categorie de funcții intermediare, pe care le-a numit instrumentale, deoarece se interpun între funcțiile psihice care dau ordin °i funcțiile neurologice care execută ordinul prin trei instrumente neuropsihice simbolice, care dau socoteală de memoria perceptuală în gnozii, memoria cuvintelor în fazii °i memoria gesturilor în praxii Deci, se poate vorbi despre o demență instalată după 45 de ani (relativ timpuriu), inexplicabilă prin factori organici de tipul infecții, TCC etc , °i care are ca semn patognomonic triada A-A-A (agnozie, apraxie, afazie) După faza inițială, nespecifică, se pot observa ascuțirea trăsăturilor de caracter Organogenii 273 negative (egoism, avariție, răutate, răzbunare, duritate), multiple tablouri nevrotiforme, corporale, cu nesfâr°ite explorări de laborator, posibile tablouri psihotice, cel mai frecvent psihoza depresivă, cu scăderea chefului de viață, dezinteres pentru profesie, precipitarea pensiei, preocupări de suicid °i de moarte °i atracția cimitirului, psihoze paranoide în care (cu sau fără voci) vecinii sunt agresivi, comploti°ti, distrugători, etc Dar această confuză epopee °i odisee este împănată cu ceva semnificativ pentru clinicianul avizat El reține din nesfâr°ita anecdotică în primul rând scăderea memoriei de fixare °i de evocare, care duce la o pierdere a achiziției de noutăți °i la pierderea trecutului recent, instalându-se de fapt o amnezie antero-retrograda, progresivă, globală, care aminte°te de superba lege a lui Ribot, de regresiune a memoriei Aici intervine °i un diagnostic diferențial, în interiorul demenței, în sensul că ne găsim în fața unui sindrom demențial, fiindcă sunt grave tulburări de memorie, de discernământ, înlocuite cu un plus sau minus afectiv primitiv °i cu acte absurde, demențiale, pe care bolnavul le face fără să °tie de ce °i pentru ce Dacă aceste tablouri sunt însoțite de fenomene vasculare, accidente neurologice °i păstrarea unui nucleu al personalității - o fațadă în care bolnavul are o critică a deteriorării °i o labilitate afectivă până la incontinență (râs °i plâns spasmodic) - ne gândim la o demență ASC vasculară Dacă tabloul evoluează lent, fără fenomene neurologice clare, ne gândim la o demență senilă, dar dacăîn sindromul demenței senile apar mici elemente instrumentale, ne gândim că se poate impune ipoteza bolii Alzheimer Clinica clasică a atras atenția asupra tulburării de memorie, descriind un bolnav căre părăse°te patul pentru a merge la WC, pecare nu îl găse°te °i face pe oriunde, după care, revenind la pat, se urcă în patul altui bolnav Acest incident clasicii l-au socotit semn patognomonic Bineînțeles că nu este semn patognomonic în sensul rash-ului scarlatinic, fiindcă poate surveni în confuzii, somnolențe, la bolnavii injectați sau pur °i simplu un accident nesemnificativ Dar dacă la vizite repetate se raportează acela°i incident, faptul deschide ipoteza unei boli Alzheimer In aceste situații, un examen neurologic negativ impune explorarea funcțiilor instrumentale, în care intră denumirea obiectelor, de la cele mai banale la cele mai rare, ținând cont °i de cultura subiectului °i de ceea ce el ar fi trebuit să °tie °i a °tiut Aici răspunsul este invers decât la oligofren Este °tiut că oligofrenul cunoa°te °i răspunde de lucrurile cele mai concrete, cele mai detaliate °i nu denume°te cu cuvântul genezic Deci el este proprietarul unei concreteți, în timp ce în boala Alzheimer el pierde aceste concreteți °i le înlocuie°te cu generalități, cum ar fi „ este un lucru", „este ceva" °i perifrazează încercând să dea o definiție utilitară obiectului respectiv, deci nu răspunde cu un cuvânt exact ci cu mai multe cuvinte inexacte, deci răspunde vag °i aproximativ 274 Aurel Romila - Psihiatria Mai trebuie să fim atenți la explorarea faziei Cum se °tie, fazia are doua componente - motorie °i senzoriala Componenta motorie este mai păstrată decât cea senzorială °i doar în faza terminală asistăm la o deterioare a ei, prin instalarea logocloniei, adică o despărțire a cuvântului în silabe °i repetarea stereotipă a silabei finale Componenta senzoriala este atinsa precoce, dar trebuie să ne asigurăm că nu este o hipoacuzie În Alzheimer, bolnavul aude dar nu întelege (afazie senzoriala) Ne putem da seama astfel - dăm ordine scurte bolnavului, dar el le execută încurcat sau nu le poate executa Exemplul clasic este „du mâna stângă la urechea dreaptă" °i el o duce la cea stângă sau la nas Există desigur o ierarhie a înțelegerii care presupune în primul rând atenție °i nu distincție, dar nu orice om atent înțelege °i de°i dă impresia că înțelege, constați cu stupoare că de fapt el nu înțelege La început crezi că este rea voință, încăpățânare °i îl pui să repete ordinul, dar atunci observi că nu-l poate executa fiindcă nu l-a fixat sau dacă îl repetă fiindcă l-a fixat, nu înțelege schema conținutului Aceasta este afazia °i ea indică cu fenomenală precizie afectarea zonei Wernicke din carrefour-ul fronto-temporo-parietal In fine, în boala Alzheimer bolnavul se dovede°te apraxic în sensul că gesturile cele mai banale pe care le-a făcut toată viața fără probleme începe să le complice, să le lungească, să le facă pe dos, astfel că fără a fi asistat el face din actul de îmbrăcare, dezbrăcare, folosirea WC-ului, spălare, manipularea aparaturii casnice - face totul pe dos sau nu mai °tie să le facă Deci nu mai °tie să vorbească, să meargă, nu mai cunoa°te pe nimeni, nu mai °tie ce a °tiut °i devine dintr-un profesionist un „nimeni", definitiv rătăcit în propria intimitate El devine o povară pentru familie, un test de fidelitate a partenerului, a rudelor, a grijii copiilor Trăim într-o lume în care fiecare are din ce în ce mai mult treaba lui, autonomia lui, cariera lui, idealul lui °i apariția bolii Alzheimer îi încurcă pe toți în sensul că toți se scuză ca să evite sau în cel mai bun caz ar plăti oricât să-l °tie internat undeva Aici intervin societățile Alzheimer, care cuprind membrii familiilor care au sau au avut un caz °i care facilitează internările °i controlează finanțarea instituțiilor specializate ca °i menținerea standardelor de îngrijire mergând până la penalizarea neglijențelor ca °i asigurarea serviciilor religioase °i chiar a unei înmormântări decente, cu reglarea aspectelor legate de mo°tenire Durata totala a bolii este de 5-7 ani, dar s-au descris °i cazuri cu evoluție mai îndelungată Evoluția depinde °i de calitatea îngrijirii, devotamentul aparținătorilor, de instituțiile specializate în acest sens S-au emis numeroase ipoteze privind etiopatogenia acestei boli, cum ar fi aluminiul, substraturi enzimatice deficitare, etc Boala este incurabilă, dar datorită evoluției îndelungate pune problema unei strategii terapeutice Boala Alzheimer nu rămâne o boală ce ține de psihiatrie sau de neurologie, ci o subspecialitate pentru neuro-psihiatrie °i nursing-ul specializat Organogenii 275 În prezent, noțiunea de boală Alzheimer tinde să î°i lărgească conturul °i să cuprindă toate demențele tardive Noi credem că este o forțare, o exagerare °i că trebuie să rămânem la noțiunea de boală Alzheimer în care în tabloul clinic trebuie să existe sindromul demențial °i sindromul neurologic AAA Involuția Este perioada când visul este să ieși la pensie °i crezi că ai scăpat de toate „corvezile" °i devii un cetățean „Apimondia" etc Se poate continua patologia din preinvoluție sau poate apărea abia acum, dar cu trăsături particulare Melancolia senilă Nu este cea agitată din preinvoluție, ci devine apatică - zace la pat °i î°i a°teaptă moartea, nu mai este bun de nimic Paranoidul senil Devine absurd, caraghios Se pot produce ritualuri magice ca să scape de du°man Taie pre°urile °i actele °i le dă foc la 12 noaptea Să vedem cine iese primul, acela este cel mai mare du°man Deci este o absurditate Paranoia senilă Este paranoia grandioasă Sunt toți cei care: „dacă a° conduce eu țara " Scriu la cei mari Îi felicită de toate sărbătorile °i trimit propunerile „caietul 22 în problema finanțe mondiale " El studiază, ascultă, se interesează de toate problemele °i pe plan mondial consideră că trebuie el să dea cheia rezolvării lor Sunt grandomani, cu un caracter oribil În cazul în care sindromul se bazează pe halucinații auditive - este o parafrenie tardivă - grandoare mistică Vom asista la o repetare a lui Moise Primesc „directive de sus" °i trebuie să le îndeplinească Deci este sfințirea finală În paranoia devine ministru, aici devine sfântul sau sfânta Fac culte proprii Nu-l recunoa°te nimeni, nici un cult nu-l recunoa°te La bătrânețe se mai poate produce presbiofrenia Wernicke Este o demență veselă; sunt ni°te optimi°ti euforici, care povestesc vrute °i nevrute - este un sindrom Korsakov senil, adică confabulează Foarte simpatici În „Micii burghezi" de Gorki este un mo°ulică - Păsărarul - când acțiunea se complică, apare °i el, a°a de deplasat în acea atmosferă, toți caută să-l dea afară, °i a°a este °i psihoza pe care o descriu în cadrul unui serviciu de psihiatrie, adică este complet deplasat Tu te cerți cu sora pentru lucruri grave, a murit cineva °i vine °i el cu „acum hai să vă dau o friptură" În demența senilă se pierde total °i ireversibil personalitatea, cu amnezie anteroretrogradă globală, cu abolirea criticii - indiferent la bine °i la rău Cresc impulsivitatea, agresivitatea °i posibilitatea actelor antisociale Se găsesc în toate căminele de bătrâni Ținuta este neglijentă, se îmbracă curios, aduc tot ce găsesc, inclusiv lucruri inutile - mucuri, cotoare, pungi Le iei totul °i ei refac Ultima dorință de a avea o mică avuție absurdă Devin total dependenți, în°elați la pensie, lasă aragazul nestins, este indiferent la gravitate Au polifagie, nu se satură °i ajung internați într-un cămin spital 276 Aurel Romila - Psihiatria În DSM IV sunt descrise, la capitolul demențelor, demența tip Alzheimer (cu debut precoce °i tardiv), demența vasculară, demențele datorate HIV, TCC, bolilorParkinson, Huntington, Pick, Creutzfeldt-Jakob °i altele, incluzând unele demențe cu etiologii multiple Tratament Tratamentul medicamentos se mic°orează cu o treime față de doza adultului În principiu, medicația este aceea°i, dar în fiecare caz putem avea surprize psihodisleptice, chiar la un tranchilizant sau la un hipnotic De evitat medicamentele care dau variații tensionale, °i tulburări de ritm cardiac Tratamentul actual al bolii Alzheimer (potențatori cognitivi °i agenți neuroprotectori) Scopurile acestor tratamente sunt de a ameliora sau încetini deteriorarea memoriei cât °i menținerea funcționării independente Strategiile de tratament includ inhibitorii de colinesterază, reducerea radicalilor liberi °i agenți antiinflamatori Agenți colinergici Ipoteza colinergică a demenței a dus la aplicare unor inhibitori ai colinesterazei Precursorii de acetilcolină ca lecitina sau colina nu au demonstrat rezultate deoarece nu cresc activitatea colinergică centrală Agoni°tii postsinaptici au avut efecte secundare importante Inhibitorii de colinesterază cresc transmisia sinaptică colinergică prin inhibarea colinesterazei la nivelul fantei sinaptice Ace°ti agenți depind de prezența unor neuroni colinergici intacți de aceea eficacitatea lor este mai mare în stadiile precoce de boală Fizostigmina nu s-a putut utiliza din cauza timpului scurt de înjumătățire care necesita administrare la fiecare 2 ore cât °i din cauza procentului de greață °i vomă raportat (57 - 79%) A produs o ameliorare cu 4-6% superioară aplicării placebo Inițial s-a utilizat tacrin, dar din cauza unor efecte secundare importante a fost înlocuită de mai noile donepezil, rivastigmină °i galantamină Inhibă colinesteraza, deci reduc distrugerea acetilcolinei, care e dovedită ca factor esențial în procesul memoriei Există unele diferențe de acțiune farmacologică: donepezil °i galantamina acționează pe acetilcolinesterază, rivastigmina acționează °i pe butirilcolinesterază Galantamina acționează de asemenea pe receptorii nicotinici (unele studii epidemiologice au găsit un risc mai mic de bA la fumători; numărul receptorilor nicotinici e redus în creierele pacienților cu bA) Efectele secundare sunt previzibile °i datorate stimulării colinergice excesive- greață, vomă, diaree,amețeli, insomnie Donepezil (Aricept) a fost aplicat din 1996 Necesită o singură administrare pe zi A dat o scădere de 4-6% față de placebo pe scale cognitive °i de modificare globală Efectele secundare cele mai importante sunt manifestările gastro-intestinale °i insomnia S-au remarcat ameliorări importante în plan comportamental Organogenii 277 (scăderea dezinhibiției, iritabilității, anxietății, ideilor delirante) Rivastigmina (Exelon) a fost utilizat din 2000 este administrat o dată pe zi Acest tip de substanțe sunt paliative deoarece încetinesc dar nu rezolvă progresia bolii în comparație cu placebo Rezultatele cele mai bune se obțin în fazele timpurii ale bolii Tratamentul trebuie continuat pe perioade lungi de timp S-a raportat o agravare a stării la întreruperea medicației Memantine (Ebixa) este un medicament nou, care acționează ca antagonist al receptorilor NMDA (N-metil-D-aspartat) °i se socote°te că are acțiune neuroprotectoare deci ar modifica evoluția bolii Rolul neuroprotector a fost demonstrat °i în cazul unor episoade de episoade ischemice tranzitorii, unde a redus leziunile neuronale Poate fi administrat oral Glutamatul este important pentru învățare °i memorie, dar excesul său este asociat cu moartea neuronală (excitotoxicitate - pătrundere excesivă de ioni de Ca în neuron care duce la producerea de radicali liberi care exercită o acțiune toxică pe membrană °i organitele celulare ) Memantina pare să corecteze dezechilibrul glutamatului °i previne deteriorarea cognitivă °i funcțională în condițiile unei bune tolerabilități S-a demonstrat utilă °i în ameliorarea durerii neuropate din diabet Antioxidante Vitamina E limitează formarea de radicali liberi, stresul oxidativ °i peroxidarea lipidelor Ameliorează de asemenea supraviețuirea neuronilor din culturi expu°i la beta-amiloid Producerea excesivă a radicalilor liberi este legată de efectele neurotoxice ale betaamilodului (cre°te sinteza de peroxid °i radicali hidroxid liberi care acționează direct pe membrana celulară Selegilina este un IMAO cu proprietăți antioxidante care cre°te catecolaminele din SNC °i care ar încetini progresia bolii Nootropele sunt o clasă de psihotrope care au acțiune de potențare a memoriei °i învățării Acetil-L-carnitina are o structură analogă Ach °i e clasificată ca agonist slab Ach Piracetamul este un derivat de GABA; ulterior au apărut pramiracetam, oxiracetam, aniracetam Se pare că mecanismul ar implica eliberare crescută de Ach, mai ales în hipocamp Se socote°te că ar fi utile la pacienți cu forme u°oare de demență, ameliorând memoria, dispoziția °i comportamentul Antiinflamatoare Aplicarea lorse bazează pe teoria că citokinele promovează sinteza de proteină precursoare de amiloid (amyloid precursor protein - APP) care este precursorul beta-amiloidului S-a observat un procent scăzut de demență Alzheimer (dA)la pacienții cu artrită reumatoidă ți mai multe rapoarte sugerează că utilizarea de antiinflamatoare nesteroidiene este asociată cu un procent mai mic de dA la pacienții care urmează tratamente cu astfel de medicamente Ampakinele sunt substanțe care facilitează transmisia prin stimularea receptorilor AMPA de glutamat (receptori cu un rol important în potențarea de lungă durată, proces important în formarea memoriei) 278 Aurel Romila - Psihiatria Nimodipina este un antagonist de canale de calciu folosit în boli cerebrovasculare datorită efectului de normalizare a nivelurilor de calciu intracelular sau influențăriiunor enzime implicate în cogniție Psihostimulantele ex metilfenidaltul pot ameliora dispoziția la depresivii demenți dar nu ameliorează cunoa°terea Procaina hidroclorid poate acționa ca inhibitor de MAO, având acțiuni similare S-au mai aplicat inhibitori de anhidrază carbonică, anticoagulantele, acidul nicotinic, piritinolul, meclofenoxatul, oxigenul hiperbaric, vasodilatatoarele cerebrale (papaverina, vincamina, cinarizina, pentoxifilina), potențatori metabolici ca amestecurile de alcaloizi de ergotamină cu acțiune antagonistă slabă pe receptorii alfa-adrenergici °i modificatoare ale nivelurilor de AMPc, posibil °i acțiune agonistă parțială pe receptorii dopaminergici, serotoninergici ți nA, vitamine, chelatoricu rezultate echivoce ți eficacitate limitată sau nedovedită Sindromul psihoorganic, indiferent de etiologie, ajunge la stația finală care este sindromul de deteriorare °i sindromul demențial Aceste sindroame durează cât viața bolnavului °i se agravează progresiv, devenind din sindroame cronice medicale sindroame cronice medico - sociale, pentru care propunem denumirea de cazuri dependente organic de condițiile sociale Aceste cazuri devin din cazuri medicale - cazuri sociale °i pun problema ca comunitatea românească să se adapteze la această realitate Deocamdată rețeaua de cămine spital este cu mult sub necesități, lăsând la o parte că °i psihiatria trebuie să î°i diferențieze cadre pentru acest capitol În țările dezvoltate (Suedia) există o dublă organizare atât a rețelei instituționale cât °i a rețelei comunitare Se pune problema atât a ajutorului bănesc (a°a-numita pensie de însoțitor) cât mai ales a ajutoarelor la domiciliu (masă caldă zilnică, administrarea medicației, însoțitor de noapte sau pentru perioadă de zi) Mai este °i o problemă economică °i medico-legală, în sensul că trecerea în îngrijirea comunitară presupune cedarea averii, în special a casei pentru o cameră în cămin, amenajată cu lucrurile °i după gustul rezidentului De°i distanța pare utopică, este foarte probabil că va deveni una dintre exigențele adaptării la indicatorii europeni de sănătate publică Capitolul 2V7 Endogenii Sistemul psihozelor endogene Este cunoscut că după o descriere izolată de-a lungul sec XIX, la sfâr°itul secolului, Kraepelin a reu°it să dea un sistem unitar al psihozelor, care a rămas valabil până azi Sistemul nu s-a schimbat, însă ceea ce este nou este că între entități au apărut forme intermediare (de ex între schizofrenie °i PMD a apărut forma schizoafectivă, între schizofrenie °i paranoia a fost plasată parafrenia etc ) Noi credem că sistemul endogeniilor este legat logic de la polul cel mai complex °i „superior" al paranoiei către polul cel mai inferior °i destrămat al schizofreniei Prin urmare, pentru psihozele delirante avem următoarea coborâre pe verticală: paranoia, parafrenia, schizofrenia afectivă, schizofrenia Deasupra acestui sistem delirant trebuie să situăm PMD-ul, pentru că este o boală relativ mai u°oară, deci mai aproape de normalitate, pe de altă parte este mai discontinuă si, prin intervalele libere mai normale, oferă un alt destin Sistemul integral ar fi: PMD, toate entitățile delirante si, înainte de finalul schizofren, se plasează psihoza schizoafectivă Tabelul final ar fi: manie, melancolie, paranoie, parafrenie, psihoză schizoafectivă, schizofrenia paranoidă, schizofrenia catatonică, schizofrenia simplă, hebefrenia Criteriul fundamental al stabilirii psihozei este relația kantiană subiect - obiect, care este destul de diferită °i tipic modificată pentru fiecare psihoză În excitația maniacală, subiectul este atât de dilatat încât obiectul nu mai contează, este continuu depă°it, este un obstacol insignifiant Persoana (subiectul) e plină de ea, în sensul vital, cel mai elementar, plină de forță, de libido, de bucurie, de aceea este un conflict extrem de mare când se pune problema bolii °i internării, căci în acele momente se simte mai bine decât toată lumea De aici explicația conflictului cu orice autoritate, care e surprinsă că nu e respectată, când de fapt intră în categoria obiect insignifiant Nu se ajunge la delirul constant pentru că instabilitatea este maximă °i subiectul este dominat de această vâltoare °i nu are timp să-°i creeze statute Dacă excitația este medie, ca în hipomanie, atunci puterea pacientuluicapătă °i forme sociale °i substituie de fapt funcțiile puterii De aceea hipomaniacalul e un gradat, e un °ef, face controale, uneori cu succes, escrochează, în timp ce maniacalul se plimbă cu ma°ina, chefuie°te, risipe°te, se bagă în afaceri păguboase, face proiecte mari pe care le înlocuie°te În orice caz, maniacalul stă în realitatea obiectului Maniacalul 280 Aurel Romila - Psihiatria consideră obiectul mic °i se joacă cu el, nu-l ia în serios Obiectul trebuie să-l satisfacă la modul cel mai simplu, de exemplu un raport sexual e direct °i firesc, fără alte scrupule Obiectul e consumabil, este producător de plăceri Pentru aceasta el face schimburi, afaceri, neavând perseverența necesară trece dintr-una într-alta °i dintr-o încurcătură în alta Nu suportă nici o constrângere din partea autorităților, forței, pe care o eludează, o ignoră °i este în stare să se bată cu mai mulți În melancolie e invers, subiectul este cople°it de obiect Experiența melancolică este descrisă ca o imposibilitate de a trăi, ca °i cum obiectul e cople°itor °i blochează total subiectul Concluzia că nu mai are nici un rost vine °i din trăirea imenselor încurcături °i dificultăți ale obiectului El se consideră părăsit de D-zeu, într-o soartă nefastă, într-o lume nebună, absurdă, inconștientă, iresponsabilă, care îi dă vitalitatea automatismului, ma°inăriei În obiect intră °i corpul lui, care poate fi nefuncțional sau chiar distrus (ca în sindromul Cotard) °i cu impresia că se va chinui ve°nic, că nu va dispare niciodată Este evident o extremă a suferinței umane, care atinge viziunea dantescă Oricum subiectul °i-a pierdut orice libertate, orice speranță, orice sens °i de aceea face tot posibilul să dispară °i nu crede că poate fi ajutat de psihiatri °i mijloacele lor Chiar dacă în psihozele afective se ajunge la delir, acesta nu este primar, este secundar tulburării afective °i este congruent cu aceasta, în contrast cu delirul schizofren, care e primar °i incongruent cu starea afectivă Raportul subiect - obiect este în paranoia schimbat, în sensul că subiectul controlează sistematic, până la sadism, obiectul Se duce, de fapt, un război îndelungat °i chiar dacă se pierd bătălii, se continuă războiul Doar bătrânețea sau diversele accidente care scurtează viața pot slăbi lupta, mintal ea continuădar nu modifică convingerea paranoiacă în justețea adevărului fals Există deci un contencios istoric al neînțelegerilor care periodic se acutizează, dar nu se rezolvă niciodată Conflictele pot avea faze mai accentuate °i faze mai °terse, dar interpretările continuă să se acumuleze Voluntarismul, tirania, autocrația, monologul, pedepsirea, răzbunarea, ura sfântă, forța sau demonstrația de forță, intimidarea, declarațiile solemne de distrugere, trăirea permanentă a pericolului, secretul, du°manii, uneltirile, vigilența, schemele, scenariile, segregările, ostilitatea, agresiunea - depind până la urmă de forța de reacție °i exasperare a obiectului, care are totu°i limite temporo-spațiale Oricum nu se °tie când istoria va clarifica dosarele paranoiei Ego-ul este maxim dilatat, sigur de sine, convins de misiunea cvasidivină a mesajului, de faptul că nu e unic numai în lume, dar unic °i în secole Si având simpatie față de marile figuri ale istoriei °i fiind simpatizați, în mod paradoxal, de o mulțime de oameni slabi °i oprimați, care văd în ei o °ansă de răscumpărare Este de fapt o tragedie, ca intelectele puternice să ajungă cei mai periculo°i Endogenii 281 nebuni Psihiatrii nu au de-a face cu ei decât postmortem sau când istoria răscole°te asemenea dosare Psihiatrii au însă de-a face cu cei de calibru mai mic °i care poluează realitatea, cu procesomani, cu cei cu revendicări nesfâr°ite, cârcota°i, periculo°i prin manevrele obscure °i urmările lor Bineînțeles că nu există o specie pură de Eu paranoiac °i contează proporția în care se aliază cu hipertimia, care îi conferă curajul, energia, rezistența, dar se poate asocia °i cu slăbiciunea, cu astenia fizică °i atunci rezultă o paranoie de suprastructură (sistem cognitiv supradezvoltat față de acțiune), nu de acțiune, de luptă O specie periculoasă pentru medici este hipocondria, în care subiectul reclamă intervenția medicului pentru boli imaginare, după care târă°te medicul în proces pentru terapie gre°ită Paranoia este boala cel mai greu de diagnosticat pentru că, având în conținutul ei obiectul realului, derutează °i nu are de-a face cu rețeaua de psihiatrie, decât după fapte violente care pun problema expertizei (motivația crimelor) Găse°te °i susținători, nu recunoa°te autoritatea psihiatrică °i, fapt distinctiv, acceptă pedepsirea în regim normal, nu fuge de pedeapsă °i continuă să-°i susțină ideile chiar °i în fața plutonului de execuție Cu paranoia, definiția nebuniei, a bolii mentale întâmpină dificultăți, în sensul că imaginea nebuniei este alienarea ca ie°ire din comun, nu ca dominarea comunului Ceea ce surprinde în paranoia nu este bizareria, pentru că ideea poate fi realistă, ci mijlocul afectiv investit care este de intensitate °i mai ales durată ie°ită din comun °i incorectabilă De aceea paranoia se apropie de cronică, epopee, roman, serial, proză interminabilă °i face un contrast clar cu parafrenia, în care subiectul respectă practic obiectul °i îl reflectă în dublă contabilitate, într-un mod fantastic, fapt alimentat de trăirile halucinatorii Deci boala păstrează un subiect cu o lume proprie, se serve°te de obiect atât cât îi este necesar să supraviețuiască, în rest îl ignoră °i de aceea s-a vorbit de ea ca de un poem, cu teme fantastice, de care subiectul e când persecutat, când încântat, oricum trăie°te într-o grandoare imaginară °i îi place să fie acest altcineva, care stârne°te interesul prin pove°tile sale deosebite Raportul subiect - obiect capătă în schizofrenie caracteristici proprii °i cea mai importantă este cea în care obiectul persecută, invadează, blochează subiectul (Scharfetter - invazia egoului) De aceea această boală stă la polul opus maniei °i paranoiei, pentru că subiectul invadat î°i pierde independența, autonomia, granițele îi sunt călcate, în primul rând de părinți, apoi de autorități (acestea mai ales prin tehnicile nemaipomenite ale epocii), atribuindu-i-se o putere magică, ocultă, misterioasă °i în fapt -neidentificabilă, astfel că suferința e nesfâr°ită °i ori de câte ori încearcă să reacționeze, gre°e°te ținta Originea răului rămâne misterioasă Nu găse°te decât rareori înțelegere pentru conflictul propriu-zis ci doar compasiune pentru tragedia ratării Iese din comun °i constituie alienarea propriu-zisă, 282 Aurel Romila - Psihiatria pe care nimeni nu o acceptă De aceea zidul acestei stigmatizări se menține °i după ce, cu mijloace actuale, se face ceva Disocierea subiectului duce la confuzia ego-ului cu celelalte ego-uri °i chiar cu fragmentarea obiectului, deci se instalează o devălmă°ie, în care nu mai este conștiința proprietății, sentimentul intimității, ori acțiunea normală se constituie prin implicarea obiectului într-un scop °i un mijloc În schizofrenie obiectul este practic pierdut °i scopul este mereu degradat la autosatisfacții imediate (fumat, consum mărunt), imposibilitatea de a structura timpul, practic dependența pentru supravietuire de ceilalți sau de o instituție Ei nu î°i înteleg tragedia decât foarte rar °i atunci se sinucid, altfel sunt indiferenți sau consideră că părinții care i-au făcut sau societatea în care trăiesc trebuie să-i întrețină Scharfetter (1980) a adus o contribuție, după Kraepelin °i Bleuler, la înțelegerea psihopatologiei ego-ului în schizofrenie Prejudecata după care nebunul e mai liber decât omul de rând a fost desființată de către Henri Ey (1968), după care boala mintală înseamnă o pierdere a libertății, chiar când aparent ea pare că o exprimă, pentru că libertate înseamnă un anume raport subiect - obiect, în care de fapt subiectul se dezvoltă în conlucrare cu obiectul Cum s-a văzut, libertatea paranoiacului distruge obiectul, iar libertatea schizofrenului distruge subiectul A°a că libertatea în mod paradoxal se înscrie între paranoia °i schizofrenie, adică o proporție subiect - obiect care se menține, în oarecare luptă cu ceilalți Psihoze afective (mood disorders) Împreună cu schizofrenia acest grup este unul din cei doi piloni ai psihiatriei clasice, ai nebuniei Schizofrenia este permanentă, pe viață, psihoza maniaco-depresivă (PMD) e periodică Deci există o diferență de înscriere în timp Schizofrenia e o ruptură delirantă PMD e o denivelare afectivă Ca profunzime a bolii, schizofrenia e mai profundă, mai gravă PMD e o boală care deformează afectivitatea către polul negativ (depresiv, melancolic), sau către cel pozitiv, simetric (excitația maniacală; a nu se confunda cu „manie", care în psihopatologie înseamnă o prevalență, o apucătură, o exagerare personală) Clasificarea DSMe următoarea: episoade de tulburare de dispoziție -maniacală, depresiv, mixt, hipomaniacal Tulburările depresive - tulburarea depresivă majoră, tulburarea distimică (depresie de nivel nevrotic, cu o evoluței de minim doi ani în antecedente) Tulburări bipolare - bipolară I (alternare de accese maniacale cu cele depresive, cu sau fără pauze), bipolară II (alternanța între melancolie °i hipomanie), tulburare ciclotimică (alternanță de depresie moderată sau u°oară °i hipomanie) Tulburări de dispoziție datorate altor cauze Endogenii 283 Scurt istoric Melancolia a fost descrisă de Hipocrate, care o considera efectul bilei negre (observație valabilă °i azi, vezi diskineziile biliare) În Evul Mediu boala a fost atribuită, ca toate bolile psihice, diavolului, adică mania era socotită urmarea vânzării sufletului diavolului care te conduce la distracție (vezi legenda lui Faust) iar melancolia reprezenta plata păcatelor față de faptul că ai gre°it Legătura dintre melancolie °i bucuria excesivă (excitația maniacală) a fost observată în secolul al XlX-lea de Falret °i Baillarger Primul a observat ciclicitatea bolii, numind-o „la folie circulaire" Al doilea a considerat-o o singură boală cu două faze: „la folie ă double forme" (i se mai spunea „ la maladie de Falret et Baillarger") În 1899, Kraepelin descrie PMD Cu această denumire se creează al doilea pilon al construcției °i care, după cel de-al doilea război mondial, se nume°te bipolară, psihoză bipolară (ICD 10, DSM IV) Etiopatogenie Este o psihoză endogenă (deci nu exogenă, reactivă), cu precumpănire ereditară Întotdeauna întrebăm de sinucideri în familie (care pun stigmatul pe astfel de familii), dar la mulți nu o găsim, a°a că toți zic „neam de neamul meu n-a avut boli mintale" "Endogen" vrea să zicăcă nu i-am găsit cauza Fiziopatologic e o maladie biologică, nu una psihologică PMD e exemplul tipic de boală ce nu trebuie preluată de cine nu °tie biologie Pentru că este o dereglare de „plus" sau „minus" a centrilor afectivi (diencefalici) Pentru că periodicitățile sunt legate de sistemul nervos vegetativ, °i de biologic în general, PMD e modelul că noi posedăm ciclicitate, că afectivitatea noastră are ciclicitate, că avem un ceas, un pace-maker, un ritm fundamental care ne menține în normalitate (care ne dă somnul °i veghea atât cât ne trebuie) °i care ne dă amestecul de tristețe °i bună dispoziție din care la normal trebuie să predomine totu°i a doua Dacă vrem să schimbăm acest ritm, îl dereglăm Deci PMD trebuie înțeles ca un ceas dereglat, înainte sau în urmă din când în când Are deci o întârziere (lentoare, inhibiție, angoasă, tendință spre polul morții) °i invers (tendință spre polul vieții, ceva bahic, dionisiac, brutal, vulgar, o nuntă, un vis al unei nopți de vară) care e excitația maniacală Psihopatologie De°i boală afectivă, se descrie cel mai bine logic, pentru că se descriu două emisfere simetrice de conduite, la fiecare descriindu-se activitatea, afectivitatea °i gândirea 284 Aurel Romila - Psihiatria La depresie găsim: încetinirea activității (bradikinezie) până la stupoare, depresiune, adică indispoziție, scăderea gustului vieții (sau mai superficial spus - „nu are chef", dar de-adevăratelea), ideație înceată, lentă, prăpăstioasă, despre moarte (idei de suicid) Această con°tiință care alunecă spre polul morții conține pericolul, potențialul, nenorocirea morții, e o fabrică de moarte, o fabrică ascunsă însă (dacă nu e ascunsă, nu e depresie adevărată; dacă o spune în gura mare nu-l ia nimeni în serios) Potențialul suicidar e deci misterios °i tocmai aici intervine flerul psihiatrului E unul din marile mistere ale omului, din acest punct de vedere omul rămâne greu previzibil Excitația maniacală se caracterizează prin: activitate crescută (tahikinezie) până la agitație, o bucurie, o fericire primitivă, nejustificată, o exaltare excepțională, în care tot universul e înlocuit de subiectivitatea clipei, o fericire de neegalat, ceva orgiastic, cu neconsiderarea dificultăților reale ale existenței; durează ore, zile, săptămâni sau luni, fugă de idei, tendință la grandoare °i la petrecere continuă, cu toți Clinica Excitația maniacală Se caracterizează prin exagerarea, cre°terea proceselor afective către polul vital de animal sălbatic (deci nu cel spiritual) Merg către o răsturnare de tip animal S-ar putea caracteriza prin triada - hiperactivitate (cu logoree), fuga de idei °i euforia (buna dispoziție) Tabloul standard de manie este tabloul omului care pur °i simplu a înnebunit de fericire După o perioadă de trei - patru zile în care un om se poate simți nelini°tit, indispus °i cu insomnie, îl apucă aproape brusc o stare de bine Maniacalul tinde către o sociabilitate exagerată, deplasată, o familiaritate, o vulgaritate, o intimitate rapidă Se pierde ru°inea, inhibiția E o dezinhibiție scuzabilă, instinctuală, pulsională, care nu poate fi judecată u°or, ci e exemplul tipic de cădere sub incidența propriului incon°tient ce se desfă°oară în acest automat maniacal Aparent ei ar fi de invidiat °i de lăsat în pace, un fenomen natural atât de rar de a te simți fericit, dar în momentul în care ei se simt excelent, se apucă de ni°te planuri de activitate, mai bine zis de dezordine a activității, care se desfă°oară zi °i noapte, plină de încurcături, peripeții, deoarece viteza proceselor mintale cre°te deosebit °i se superficializează, calitatea °i finețea lor scade Ace°ti oameni devin nervo°i, impulsivi, instabili °i se agită zi °i noapte Există o gamă a acestei excitații Partea u°oară poartă numele de hipomanie, partea de mijlocpoartă numele de excitație maniacală, iar partea extremă poartă numele de furor sau furie maniacală sau manie coleroasă °i aceste trei forme fundamentale descriu de fapt trei forme clinice, de fapt trei niveluri de excitație Endogenii 285 De obicei se prezintă mania standard, care este cea de la mijloc Pare mai firesc să le luăm în mod natural de la mania simplă (hipomania) până la cea coleroasă Ce este hipomania? Este o stare de excitație u°oară Este încercată aproape de fiecare om episodic, accidental, când e în prima fază a beției, sau când bea mai multă cafea decât trebuie, deci când îl excită ceva E o stare de bine, indiferent de vreme, de reumatismul avut, de boala copilului; deci indiferent de ce este în jur, subiectul se simte deodată tare, înarmat °i invulnerabil, nu-i mai pasă de constrângere, de amenințare °i are sentimentul unei vieți noi, al unei libertăți deosebite pe care °i-o descoperă, deodată i se pare că până atunci a fost un om prost, prea supus, care a înghițit multe, a trebuit să tacă, să asculte Activitatea lui începe să poarte pecetea acestui subiectivism exagerat °i el are nevoie de afirmare în ciuda condițiilor exterioare Din acest factor al dispoziției decurg celelalte simptome Subiectul devine vioi, atent, observă repede, memorează repede, asociază u°or si, fapt important, devine foarte simpatic °i sociabil Îi plac glumele, râde u°or, nu poate păstra seriozitatea în °edință sau alte situații unde trebuie să fie lini°te °i seriozitate, a°a că de aici pot începe conflictele, adică pentru un om serios el apare ca un obraznic care nu se controlează, pentru ceilalți apare ca un bufon necesar pentru a-i destinde °i a le face viața mai u°oară Alt tip de încurcături provin din faptul că el începe să se bage, să lanseze planuri °i aici el provoacă conflicte, adică el spune de pildă că norma e prea mică °i trebuie crescută, atunci urmează conflictul, nu e susținut decât de cei care vor să crească producția, deci hipomaniacalul poate ajunge omul nr 1 într-un colectiv, discutat ca eroul care vrea să crească producția întreprinderii °i ceilalți nu îl înțeleg Deci el devine un fenomen Concomitent cu asta însă face ni°te lucruri care o să îi scadă autoritatea, adică începe să împrumute bani, pentru că serviciul îi aduce prea puțin °i cu ace°ti bani se bagă în afaceri, poate chiar cu ce nu este permis Există °i încurcăturile sexuale El devine extrem de superficial °i stabile°te foarte multe legături, întâlniri °i începe să se încurce, promite foarte mult Deci hipomania este o tulburare de caracter gravă, dar se întâmplă la un om care până atunci era un om a°ezat, nu un escroc, un om echilibrat; totul se petrece într-o mare veselie, u°urință, superficialitate °i iresponsabilitate În excesele lui instinctive intră °i condusul cu viteză, abuzuri în consumul de alcool, deci va ajunge prin baruri, intră în medii suspecte, fiind peste tot o figură agreabilă Pe lângă abaterile de la morală, tulburarea lini°tii publice, ultraj, se adaugă un aspect foarte social -participarea cu o ardoare exagerată la mitinguri, demonstrații, Hora Unirii - toate se fac cu ei în fruntea coloanei, nu ca paranoiaci ci ca oameni 286 Aurel Romila - Psihiatria realmente dăruiți, care aclamă până la răgu°eală °i sunt ni°te agitatori naturali foarte simpatici Cum nu-i mai trebuie să doarmă, este un neobosit °i toată lumea din jur se miră de energia lui, însă nimeni nu îndrăzne°te să considere că este vorba realmente de o nebunie °i toți î°i spun în sinea lor că desigur î°i va frânge gâtul cu câte face, dar pe de altă parte toți îl cam invidiază, căci se simt bătrâni °i neputincio°i în fata acestui om atât de viguros °i energic Dacă însă a mai avut în viața lui un episod de hipomanie, familia se alarmează °i încep să dea telefoane la doctori, să se informeze cum să îl interneze Este extrem de greu să internezi un hipomaniacal Să zicem că îl invităm să stăm de vorbă cu el El ne apare foarte bine °i nu vom găsi nici un pretext ca să punem mâna pe el Dacă îi propunem să facă ceva, imediat ce pleacă - uită Trucul cel mai frecvent de a aduce pe un hipomaniacal la spital este că nevasta lui suferă, deci îi va cere să o ducă la doctor („sa ma consulte, ca te-a făcut °i pe tine bine") °i în felul acesta îl ducem direct în salonul unde va fi reținut, cu texte gen „am internat-o pe nevasta ta, dar e nevoie să o ajuți, e nevoie de supravegherea d-tale °i te internăm °i pe tine câteva zile" Deci dacă se simte excelent °i va trebui să rămână internat, î°i va da seama ulterior de acest truc, dar îi va trece Deci hipomania este mai mult medico-legală, imorală, de accident, de pu°cărie, pe el nu poți să-l insulți sau să-i spui că e nebun °i trebuie internat El rămâne în instituția lui °i dacă e conducătorul instituției, poate să bage acea instituție într-o viteză extraordinară pe perioada cât durează accesul Când apare însă nivelul superior, de excitație maniacală, această fază nu mai este compatibilă cu rămânerea în societate, în serviciu, pe stradă De ce? Pentru că aici, odată cu instalarea unei totale insomnii, zi °i noapte vor face o gălăgie insuportabilă Deci vorbesc fără sfâr°it, devin răgu°iți, pot să urle, să cânte zi °i noapte pe o perioadă lungă de timp Mai mult decât atât; pun casetofonul sau radioul la maximum, cântă, dansează, deschid ferestrele, fac toate zgomotele posibile, nu le pasă de nimeni, deci e ca o nuntă permanentă, dar numai în capul lor, pentru că ceilalți alarmează poliția, dau telefon la Salvare °i atunci bolnavul pleacă de acasă Poate pleca în afara localității °i nu e u°or să pui mâna pe el El nu mai este omul barurilor, el călătore°te mult, fără țintă, poate ajunge în multe locuri, către stațiuni, mare, distracții, poate consuma averea rapid °i proste°te, el nu se mai uită, scoate banii cu pumnul, poate pierde °i buletinul, el nu mai ține cont °i face această risipă prostească în dezavantajul lui Poate în excesele lui să bea, să aibă excese sexuale, dar mai curând el produce un asalt, un viol, pentru că oamenii se feresc de el La urma urmei nu se bagă nimeni decât în momentul când el se va lua la bătaie cu cineva °i din acest conflict va fi depistat În busculadă iar nu e bine interpretat, se consideră o reacție la bătaie, căci un om are voie Endogenii 287 să fie nervos dacă cineva l-a insultat sau a sărit să îl bată E foarte firesc să se agite În faza aceasta mania este internată de obicei de către autorități Maniacalul rămâne un izolat față de hipomaniacal, care reu°e°te să transmită ceva; maniacalul propriu-zis e atât de deplasat încât ceilalți se uită la el ca la un nebun Maniacalul încearcă °i el să intre în contact cu lumea, dar lumea se fere°te °i atunci cântă °i joacă pentru el In faza ultimă, maximă, de excitație, adică de furor maniacal, de manie coleroasă, este vorba de obicei de un maniacal, care văzând intenția de internare a familiei °i a autorităților se porne°te să se apere, să le arate el ce poate În acest moment al apărării maniacalului vedem o forța înzecită, o capacitate de lupta extremă, unică °i mai ales o forță distructivă extraordinară El este în stare să-°i distrugă complet casa, sau se urcă pe casă, se baricadează, de e nevoie de pompieri cu furtune °i stingătoare ca să-l imobilizeze sau o brigadă de poliție luptă serios ca să-l imobilizeze °i să-l aducă legat balot la spital, uneori rănit din cauza lui, deoarece se zbate cu o energie uluitoare Este o calamitate, o dezlănțuire de forță nebănuită Furia se produce mai întâi acasă, suferă familia, apoi vecinii, autoritățile locale care vor să dea ajutor pentru internare Aici se produce scandalul -„eu le-am făcut, eu le distrug" °i atunci se baricadează, distruge tot Furia maniacală continuă °i în spital câteva zile °i locul oficialilor îl iau infirmierii, care sunt °i ei ni°te mici megalomani pro°ti, °i îi insultă, se bat Mania confuzivă se observă la oamenii vârstnici, organici, cu hipertensiune, arterioscleroză, în care agitația epuizează sistemul vascular °i deci dă o confuzie prin hipoxie cerebrală E o formă gravă Caracteristică este totala confuzie incoerentă Numai dacă °tim că este maniacal, ne punem problema acestei forme, altfel l-am lua drept un de-lirium din alcoolism sau unul infecțios, sau vascular După episod are amenzie totală, semn de tulburare gravă de con°tiință In tabloul clasic se reține numai aspectul drăguț al bolii, adică se spune a°a: maniacalul °tie multe, vorbe°te multe, face asociații prin asonanță, face poezii, orice cuvânt îl prinde, îl rastoarnă cu o rimă, are tendința de utilizare a unui vocabular pornografic, tema sexuală îl preocupă foarte mult, este ironic, face bă°călie Lumea normală pentru existențiali°ti e lumea grijii, deci lumea normală e anxioasă, omul normal e un anxios °i permanent preocupat de organizarea unui viitor °i rabdă în prezent, sacrificându-se pentru câteva sărbători pe an, în rest strânge banul În contrast cu acest normal, maniacalul este o afirmare temperamentală, deci omul se desocializează Viața e concepută în sensul ei cel mai vital, nu ca o conservare a speciei, ci acel „a trăi" -adică mănâncă, bea bine, iube°te, cântă, se distrează, îi antrenează °i pe 288 Aurel Romila - Psihiatria ceilalți Deci un vârtej existențial, în care nu mai e vorba de a trăi clipa psihopatică ci de a trăi viața - viața nu mai are nimic metafizic, divin, restricții Binswanger a descris mania ca pe o boală antiistorică, ca o permanență a unui prezent festiv Pentru H Ey (concepția organodinamică), mania este o psihoză acută, în care se produce o primă destructurare a conștiinței, se pierde scurgerea socială a timpului - timpul social Se câ°tigă un timp subiectiv accelerat Concepția ontologică ține seama de schema persoanei, adică o persoană normală se construie°te pe patru niveluri, fiecare nivel integrează °i structurează pe cel subiacent, e un fel de concepție neojacksoniană Nivelurile sunt biologic, psihologic, social la care se adaugă un nivel etic-spiritual, după părerea noastră Mania nu este o comedie, ci este tocmai pierderea celor două niveluri de sus; e invadarea nivelului spiritual °i social de către nivelul biologic °i psihologic Nu e o comedie pentru că totul e imoral, să vezi cum se sălbătice°te omul, cum nu mai î°i dă seama că a te culca are o regulă, °i ni°te consecințe, că banii luați nu se pot arunca oricum A o privi ca o comedie, înseamnă că nu ne vom interesa de ea serios, dacă însă o vom vedea ca pe o dramă, atunci ne angajăm °i °tim ce trebuie să facem ca să stăvilim această comedie aparentă In ce constă această invazie? E o gravă regresie; mania nu e o glumă deloc O persoană normală î°i inhibă temperamentul prin caracter; în manie caracterul este scăzut °i invadat de temperament Din temperament predomină conținutul afectiv În manie cre°te în primul rând nivelul pulsional, exprimat printr-o voință puternică, dar instabilă Deci apare deodată o poftă teribilă, dar nu e aceea°i - o poftă schimbătoare continuă -apare pofta de viață pentru care maniacalul sacrifică restul structurii persoanei lui Viteza acestui ciclu instinctiv este crescută Deci sațietatea care controlează ciclul instinctiv normal nu mai funcționează după modelul obi°nuit Cre°te pofta de mâncare, pofta sexuală, pofta de mi°care, de comunicare, de sociabilitate, de distracție Aceste pofte compromit cunoa°terea, ea devenind sclava acestor pofte Unei pofte trebuie să-i corespundă un obiect, deci maniacalul va fi atent unde se ive°te ocazia sași satisfacă aceste pofte Deci atenția este crescută - e ca un radar - îndreptată în toate părțile Remarcile lor vor purta pecetea acestor pofte Remarcă calitățile care îl interesează pe el Atenția maniacalului este dezechilibrată, în sensul că atenția spontană cre°te °i scade atenția voluntară El devine atent la orice excitant din mediu °i în loc să-°i continuie ideea °i planul, el vorbe°te în legătură cu excitanții care intră atunci în sfera lui de atenție Percepția maniacală este vie, dar superficială, din cauza incapacității atenției de concentrare Percepția este rapidă, fugace, instantanee, le prinde din zbor, fixarea este uluitor de rapidă, Endogenii 289 este de ajuns să-°i arunce ochii ca să rețină imaginea, e de ajuns să audă ca să reproducă Evocarea e tumultoasă, bogată °i oarecum tematică Maniacalul, vorbind °i înflorind toate, confabulând, ajunge să se dezlănțuie pe anumite teme ale vieții Maniacalul este omul festivității °i al distracției Are false recunoa°teri °i false referiri, socotind că cei din mediul lui au participat °i ei la distracții Din această dezordine a memoriei de evocare cu cea de fixare, cu percepția superficială °i cu atenția spontană crescută pot rezulta falsele recunoa°teri °i falsele evocări Prin urmare, deodată te treze°ti inclus - °i când am fost noi la bar, sau acolo, °i te demască, tu te simți jenat dintr-o dată, vrei să pui stavilă acestui episod, dar el continuă °i ceilalți imediat socot că este un subiect bun de aflat Fuga de idei maniacale nu trebuie confundată cu logoreea incoerentă a hebefrenului E o cre°tere formală a ritmului gândirii Gândirea maniacală este în viteză °i din cauza aceasta este dezordonată Nu e incoerent °i nu spune lucruri fantastice dar nu are un discurs organizat Maniacalul face foarte multe paranteze, mai bine zis nu atât parantezele unui retorist care °tie ce e o paranteză, ci porne°te de la o idee °i foarte u°or se îndepartează lateral de ea, pornind de la un cuvânt sau de la o sugestie a interlocutorului °i tot interlocutorul trebuie să țină socoteala °i să-l aducă la idee °i aceasta se repetă de foarte multe ori Discută °i iar deviază, în timp ce la schizofreni incoerența este mai profundă, se produce chiar în cuprinsul propoziției °i interlocutorul nu °tie ce a vrut să spună pacientul La maniacal înțelegem ce vrea să spună perfect, ne pare rău că nu-°i menține firul ideii, adică nu are o ordine °i credem că nu se mai termină Acest simptom se nume°te incontinență sau presiune verbală E o gândire galopantă, superficializată, cu ritm crescut al asociațiilor, o gândire de proastă calitate care merge pe multe colaterale, fiecare la fel de bogată °i dusă pe laturile neesențiale °i superficiale Impresia este că maniacalul se risipe°te °i dă impresia unui interlocutor neavizat că e zăpăcit, incoerent Maniacalul oriunde merge, începe dominarea verbală °i lumea este fascinată de verva lui Care este conținutul gândirii maniacale? Maniacalul nu este un delirant, deci pentru aceasta el nu este un nebun, pentru că dacă nu ești delirant nu e°ti nebun în sensul propriu Totu°i el are o tulburare de gândire, această fugă de idei °i o tematică proprie care îl scoate din realitatea curentă Tematica gândirii maniacale este ințeleasă plecând de la tulburarea lui afectivă Deci este inteligibil de ce el are anumite teme Maniacalul se simte bine, prin urmare găsim o tendința megalomaniacă, de mărire, e o persoană importantă °i o spune la modul lăudăros °i foarte vulgar; dacă el se simte mare nu mai i se pare nimeni mare, cei mari îi par mici Fiind desființat nivelul social, a°a cum am spus, titlurile sociale °i restricțiile sociale i se par de râs Si atunci el face °i discută de sus, în bă°călie Si în primul rând 290 Aurel Romila - Psihiatria cu cine? Cu cei care vor să fie mari în public, cu polițiștii Deci tot ce acumulează omul normal ca o megalomanie nejustificată, o mărire, maniacalul o demască Mare nu poate fi în capul lui o secretară, un portar, etc Care vrea să i se respecte titlul °i funcția, tocmai acela cade ca obiect batjocurii lui Dacă spui că e°ti medic primar, el spune - bine, dar nu te uiți la tine, tu e°ti medic, ăia sunt pantaloni pe tine? Te-a făcut de râs °i atunci îl la°i în pace imediat Dacă e o bolnavă maniacală căreia îi faci observație că e mereu pe alei, te poți trezi că îți spune - °i ce, îți pare rău că nu mă plimb cu tine? Poate să spună multe porcării Deci în cadrul sexului, maniacalul e cu tendință la coprolalie, la limbaj pornografic °i prin aceasta ne coboară într-o lume unde nu ne convine deloc El nu este un delirant Actele lui vin din acea forță pe care o are °i în capul lui i se pare că anumite rigori sociale sunt exagerate °i nemotivate Mărirea maniacală este verosimilă El nu va spune decât titluri care merg De exemplu va intra în orice întreprindere spunând că este inspectorul cutare °i a°a cum o spune este crezut, deci oamenii care judecă numai după aparență lucrurile pot fi indu°i în eroare de un maniacal Chiar la spital ei vin cu titluri de inspector °i pot face ce vor din personalul administrativ care nu-l cunoa°te Alt titlu este de ofițer de poliție Intră în cârciumă, se amestecă în vorbă cu ceilalți °i îți cere să te legitimezi la un moment dat fără să justifice acest lucru, î°i dă titlul respectiv °i te invită să mergi cu el Asemenea lucruri sunt acte medico-legale care par incredibile dacă nu °tii că este vorba de un maniacal Alt titlu este de reprezentant al unor case de comerț, al unor asociații Altă temă a maniacalului este tema bogăției El face din toate realizările lui în perioada excitației multă vâlvă °i paradă, ca °i când ar fi ni°te lucruri unice, tot ce are el este cel mai bun - ma°ina, casa, nevasta cea mai frumoasă, copiii cei mai de°tepți In afectivitate dispoziția este ridicată Caracterele dispoziției: labilitate extraordinară - el °tie ce este compasiunea, dacă s-a întâmplat un eveniment poate plânge, protestează primul dacă este o ilegalitate Are o irascibilitate, un sentiment de înfrățire, deci va fi °i primul la hora unirii, are un sentiment de solidaritate, dar acesta este facil Are cre°terea nivelului pasional Dragostea °i ura maniacalului sunt maxime dar fugace, deci nedurabile, schimbătoare, el face multe pasiuni chiar în aceea°i zi, în comparație cu omul normal care chiar dacă face una, două se poate nevroza Maniacalul însă e bun pentru toate Mania reprezintă o dereglare a mecanismului instinctului vieții, este o cre°tere biologică a poftei de viață De aceea el vorbe°te, mănâncă, iube°te Endogenii 291 mult, de aceea el se consumă Este vorba de o risipă omenească absurdă pentru că în relația dintre subiect °i obiect (lumea) se produce o răsturnare, nu mai este echilibru Lumea devine un mijloc mic de consum pentru un subiect exaltat, nemăsurat de mare În manie caracterul dispare Caracterul este o achiziție socială, o frână, în manie totul este luat de valul temperamental Maniacalul demonstrează ce este omul temperamental dezlănțuit De aceea popoarele temperamentale par hipomaniacale, cum sunt sudicii (italieni, spanioli), care par toți cu un fond de hipomanie, de veselie Cui le par a°a? In primul rând nordicilor, nu? Vine unul de la Stockholm la Roma, vede că zi °i noapte ei cântă °i umblă cu masinile pe toate drumurile, sunt uimiți de acest contrast temperamental Nordul se ocupă de biserică, de comunitatea protestantă, totul trebuie să decurgă după ni°te norme °i cu seriozitate, omul e de caracter °i de cuvânt, cu respectarea contractelor, etc Sudul trece drept traficanți de toxice pentru nord, ca să excite pe ace°tia, fiindcă ei nu au nevoie, nu iau, deci ei câ°tigă bani de la o categorie de nordici inhibați, care trebuie să se excite Cei din nord vinla cei dinsud serio°i °i cum nu se uită le dispare valiza, dacă merg °i mai la sud remarcă faptul că ace°tia nu lucrează Adică concepția despre lume se schimbă complet Această schimbare transculturală pe care psihiatria din ultimele decenii o accentuează, ne face să avem un model de manie aproape în fiecare țară în parte Noi suntem mai mult sudici decât nordici, cu dificultăți în formarea caracterului tocmai din cauza acestei rădăcini temperamentale înclinată la compromisuri, despre care noi spunem că sunt influențe turce°ti dar vin °i din această vitalitate a noastră mai greu de disciplinat °i înclinată către plăcerea vieții simple Totul ca activitate ia viteză Este o polipragmazie, dar de calitate inferioară, este o împră°tiere de activități °i se remarcă în această activitate nota de gălăgie, scandal, impulsivitate Diagnosticul pozitiv Diagnosticul pozitiv al maniei trebuie pus pe semnele minore, practicianul nu trebuie să astepte ca pacientul să joace într-un picior ca să-i pună diagnosticul Unul din semnele cele mai importante este insomnia Este un semn observat de clasici, care l-au numit „semnal", cântecul coco°ului Când maniacalul începe să povestească câți coco°i a auzit cântând azi noapte - să °tii că el s-a trezit de la orele 3 - 4 noaptea, deci somnul i se scurtează °i acesta este începutul Acest fapt este valabil pentru al doilea acces, pentru că la primul acces luăm plasă cu toții Nu ne trece prin cap care dintre noi va face manie peste o lună Dacă însă a mai avut accese, atunci familia este prevenită, ea °tie °i nu mai a°teaptă apariția altor simptome 292 Aurel Romila - Psihiatria Diagnosticul diferențial Diagnosticul trebuie să fie deci de sindrom °i apoi de boală, adică în primul rând să excludem alte sindroame maniacale Ce ar trebui exclus? Un consum de băuturi, de droguri (heroină, cocaină, marijuana, khat-ul °i chiar cafeaua - drogații chiar pot urmări euforizarea) sau o intoxicație involuntară cu altceva, pentru că în prima fază poate exista o excitație în multe intoxicații Toxicomanul are un u°or aspect confuzional, obnubilat °i mult mai brutal decât maniacalul Te în°facă, nu te ia cu „frumu°ico", cum face maniacalul Deci e vorba de impulsivitate, de plasticitatea toxicomanului Ne mai întrebăm dacă cumva nu este vorba de un om foarte obosit, adică atunci când iese din gardă sau după o acțiune în care a stat zile °i nopți ca să calculeze ceva? Apoi sindromul maniacal se întâlne°te în debutul de paralizie generală Deci nu scapă nici un maniacal fără LCR examinat, fiindcă dacă nu are sifilis, totu°i a trecut prin multe experiențe sexuale °i trebuie controlat chiar dacă nu are trecut luetic sau fisă la dispensarul de dermato-venerologie Alt sindrom manical poate fi întâlnit în moria (o hipomanie ce apare în cazul unei tumori cerebrale) Tumora cerebrală frontală poate fi asimptomatică neurologic ani de zile °i noi să considerăm că a început o manie sau o hipomanie Deci un sindrom maniacal internat presupune excluderea unei tumori cerebrale, efectuându-se: fund de ochi, EEG, examen neurologic, CT, etc Caracteristicile moriei sunt următoarele - veselia din morie nu are contagiozitatea, transmisibilitatea din manie, nu este atât de simpatică ca a maniacalului, moriaticul pare un flegmatic, un bă°călios, un om care nu este totu°i plin de viață, nu există o hiperactivitate, face glume fără perdea; mai mult plin de nervi, de ironie, dar nu are acea forță de mi°care a maniacalului În plus moriaticul vine după o anamneză nevrotiformă, el se plânge de luni de zile de cefalee, de lipsă de concentrare, este considerat un astenic, ceea ce nu este cazul maniacalului Moriaticul poate prezenta semne de hipertensiune intracraniană, plus declinul intelectual °i al simțului critic El apare ca un pseudodemențiat; cei din jur îi spun - Ce, dle, te-ai tâmpit? Hebefrenia - aici e un schizofren incoerent, cu euforie nătângă, bufonerie, netransmisibilă, cu delir polimorf (maniacalul e sinton, euton, nu separat de ceilalți) În manie nu există un delir polimorf, glumele sunt spirituale, uneori este °ficuitor; gluma unui hebefren este uneori de neînțeles, o glumă proastă, nătângă, bizară, rece Hebefrenul este fantast, maniacalul este ultrarealist, maniacalul vorbe°te de sex, hebefrenul de cu totul alte năzbâtii, total rupte de realitate Plus celelalte semne din seria schizofrenă -incoerența reală, delir politematic incoerent, cu tendință la fantastic, năzdrăvănii °i ciudățenii Pretenția hebefrenului e „spirituală", maniacalul Endogenii 293 să nu audă de „chestii din astea" Hebefrenul e un însingurat, un „geniu"; maniacalul e omul de rând, cel mai de rând Mania, mai ales cea coleroasă, trebuie deosebită de stările de agitație care pot urma unui acces de epilepsie (atunci °tim că este un epileptic, care face o stare de agitație după acces sau are echivalențe interaccesuale în perioada dată) Diferența este că maniacalul este treaz, orientat, ai legătura cu ochii lui (când îl prive°ti ai legatura ca °i cu orice alt om), la epileptic nu te poți uita în ochii lui, sunt tulburi, vorbe°te ca un automat rupt de tine, ți-e frică de el, epilepticul este ca °i cum te întâlne°ti noaptea cu un necunoscut, când nu-ți spui că „acum vine prietena mea", ci că „acum vine unul °i îmi dă cu ciomagul în cap" Deci în fața epilepticului te apucă teama, gândindu-te că poate să facă un act violent, față de maniacal care te dispune cu ceea ce face Mai avem în vedere ateroscleroza cerebrală, hipertensiunea arterială Kretschmer a observat că unii oameni care fac manie au o anumită constituție fizică El a legat mania de tipul de om picnic (mititel, gât scurt, cap rotund, fața în lună plină, grăsuț) Ace°ti oameni, în afara maniei, sunt ni°te oameni sociabili, în ni°te profesii mijlocii, care lucrează cu public, nu se bagă în vârful conducerii sociale, nu se vor izola să scrie opere ci vor fi negustora°ii sau responsabilii de tot felul de treburi, sau în funcții în care servesc, de exemplu °oferi (dinamici, mobili, de viață, joviali, le place câte un păhărel) Ei au o constituție contrastantă cu tipul longilin - astenic, care ar predispune la schizofrenie Deci maniacalii se „dezvoltă" pe orizontală, în timp ce schizofrenii pe verticală Deci Kretschmer a descris doi poli ai dezvoltării personalității umane Mai noi sunt studiile care încearcă să demonstreze că tulburarea afectivă bipolară se datorează unei dereglări hipotalamice, caracterizată printr-un exces de amine cerebrale, dintre care principala cunoscută este serotonina Etiopatogenia are o explicație inversă decât la melancolie Dacă acolo se pierde obiectul (adică universul), un doliu la pierderea obiectului, aici universul devine foarte mic, o minge din care faci ce vrei Mania e un joc, o aventură nesfâr°ită, o instabilitate maximă, de aici fuga de idei, se plictisesc u°or, trec de la una la alta, o veselie gratuită, °i mai ales concordantă, care se transmite (nu isterică, forțată, teatrală), tot sufletul lui este antrenat în râs °i râzi °i tu cu el Cântă, joacă, dansează, se dezbracă, sfidează lumea, natura, frigul, exagerează, beau mult, fumează mult, nu mai dorm °i totu°i nu obosesc, răgu°esc °i tot vorbesc Dacă sunt contraziși, pot deveni colero°i °i se bat Ei dau satisfacție publicului Se iau de autorități, se bat cu poliți°tii Atunci începe furorul maniacal, care dovede°te o putere nemaipomenită Alt semn e risipa, multitudinea proiectelor °i dezordinea Nu mai există lege, legalitate, ordine, frică, ci sfidare; pe cât posibil scapă de polițiști (pe care îi pot face 294 Aurel Romila - Psihiatria să moară de râs) dar dacă apare conflictul cu ei, de obicei ace°tia îl iau de beat °i-l aduc la Central La spital timp de zile, săptămâni, întorc pe dos tot salonul, fac pact cu toți revendicativii, gata să bată pe toată lumea Singura legătură pe viață a unui psihiatru e cu maniacalul Trebuie să fie o legătură discretă, pentru că ei spun tuturor exact ce nu trebuie, de bine sau de rău, sunt „gură spartă" In forma mai u°oară, hipomania, există pericolul escrocheriilor Toate vin din u°urința de a privi viața Evoluția Evoluția maniei se face în accese ca °i melancolia, cu o durată de 3-6 luni, °i poartă numele de manie simplă Poate fi un singur acces sau două - trei într-o existență °i în rest omul e normal (dar o observație mai atentă poate să aducă detalii de diferențiere - rămân psihopatoizi cu o u°oară tentă hipomaniacală) A doua formă e cea cronică E o forma neplăcută, fiindcă duce la internare definitivă Maniacalul cronic nu poate fi ținut acasă, e risipitor, are alt ritm față de ceilalți Urmează psihoza maniaco-depresivă remitentă, adică accese de manie urmate de accese de melancolie °i invers Depinde de vârstă Accesele maniacale predomină la tinerețe, iar cu trecerea timpului, episoadele depresive predomină Îi zice remitentă, fiindcă între aceste faze nu se produce o restitutio ad integrum Forma intermitentă Deci un cuplu (depresie/manie), cu restitutio ad in-tegrum °i fără repetare, sau cu o rară repetare Dacă este vorba despre acces de manie urmat de depresie, apoi iar manie etc , fără nici un interval liber, este ceea ce se cheamă „folie circulaire" a lui Falret Circularul este tocmai această trecere continuă Mai există forma mixtă, adică accesele nu sunt tipice, nu este manie tipică, e o manie care plânge °i o melancolie care vorbe°te mult Formele mixte sunt derutante, se produc odată cu apariția sindromului organic, atunci când apare ateroscleroza Prognosticul Este bun pentru criză, dar pentru întreaga existență prognosticul este rezervat Nu poate să formeze o familie de cel mai înalt nivel, din cauza consecințelor economice, fiind risipitor, cu problemele descrise la tabloul clinic Prognosticul pentru familie - familiile rezistă °i suportă partenerul de obicei în aceste accese Chiar sunt ni°te cupluri înduio°ătoare, partenerii cunoscându-se foarte bine, se poate recurge în cazul apariției episodului la trucul cu spitalul la care trebuie dus partenerul, că s-a îmbolnăvit Endogenii 295 Maniacalul se ocupă el de rude, să ajungă la spital, dar acolo el este cel reținut Apoi râde, fiindcă °tia deja trucul, dar nu admitea să vină el a°a, singur, avea o utilitate Este posibilă transmiterea la copii, dar nu dominant ci recesiv, de aceea una din întrebări se referă la antecedentele psihice ale bunicilor Conform DSM IV TR, combinarea maniei cu melancolie poartă numele de psihoză bipolară tip I, iar combinarea hipomaniei cu melancolia poartă numele de psihoză bipolară tip II Combinarea hipomaniei cu distimia formează ciclotimia iar depresia u°oară sau moderată de minim doi ani formează distimia Tratament Mania trebuie internată, nu se tratează la domiciliu Tratamentul propriu zis este de sedare - pe cât posibil injectabil Reputat antimaniacal este Haloperidolul (f 5 mg - 5-30 mg/24 ore) sau Majeptil (f 10 mg - până la 70 mg /24 ore) Aceste neuroleptice incisive se asociază cu neuroleptice seda-tive (Plegomazin sau Levomepromazin, ca la melancolie), plus tranchilizante, plus hipnotice Se ține acest baraj până diminuă excitația, se reduce la jumătate medicația, se continuă tratamentul de întreținere în funcție de cât de cooperant este bolnavul Să nu se uite asocierea cu un antiparkinsonian °i hidratarea masivă In cazurile coleroase se poate face TEC, de°i nu cu aceea°i indicație ca la depresii După acces se dă carbonat de litiu, pentru prevenire Litemia trebuie să fie de aproximativ 0,8 mEq/l Controlul litiului este mai frecvent la începutul tratamentului, apoi lunar, apoi la trei luni Tratamentul modern tinde să utilizeze timostabilizatoare Indicații, doze minim °i maxim Tratamentul de întreținere trebuie făcut pe durata minimă a accesului (deci minim °ase luni) Probleme de tratament este neobținerea remisiunii, trecerea/schimbarea fazelor (virajul nedorit) °i ciclurile rapide Prognosticul PMD Boala odată decelată cere internarea Prognosticul e rezervat Importantă e medico-legală, prin potențialul de suicid; proiectul de suicid se va realiza odată °i odată Deci e o maladie imprevizibilă în esență, °i până la un punct inevitabilă Poate evolua periodic °i unipolar / periodic °i bipolar/ fără pauză - din manie în melancolie °i invers, se cheamă circular/unipolar °i cronic/unipolar °i un singur episod/unipolar °i cu multiple episoade, cu intervale imprevizibile 296 Aurel Romila - Psihiatria In timp, intervalele se scurtează Din forme pure °i tipice se tinde către forme mixte Se combină cu ASC-ul, cu involuția, °i se poate confunda °i duce către o formă pseudo-bulbară E mai bine ca în disputa nevroză-psihoză să fim mai circumspecți °i să luăm toate măsurile Clinica melancoliei Melancolia este o psihoză caracterizată printr-o stare de suferință interioară, de durere morală, sufletească Cauza profundă ar fi o anomalie cerebrală funcțională, exprimată prin scăderea aminelor cerebrale de transmisie Aceasta determină o încetinire a întregii activități psihice, care este resimțită dureros în planul conștiinței, deci omul asistă, se compară, °tie că a fost altfel °i în mod secundar este întristat de soarta lui Tabloul clinic este schematic bazat pe triada inversă cu cea de la manie, adică bradipsihie, bradilalie °i tristețea Se manifestă sub multe forme clinice În afara sindromului clasic, ea poate deruta În primul rând există o mască hipocondriac - cenestopată care se tratează intens la interne, endocrino, neuro; e o mască psihosomatică, luată ca boală locală Cele mai multe tablouri sunt abdominale (bolnavul se consideră bolnav digestiv - hepatic, gastric, biliar, constipat etc ) ori el este blocat vegetativ La fel sunt afecțiunile toracale - cardiopatie ischemică, iminența de infarct, insuficiență neclară cardio-respiratorie, astm etc Ca °i o mulțime de exacerbări reumatismale, spondiloză (cu cefaleea asociată) Eventual există ceva organic, dar totul se exacerbează când intervine depresia, care trebuie tratată °i ea, nu numai factorul local A doua mască este a angoasei sau anxietății (toate de fapt se pot combina), care dă nelini°tea; e omul continuu frământat (poate fi confundat cu psihastenicul) La extrem se ajunge la melancolia agitată, când nu mai doarme zi °i noapte, î°i rupe lucrurile de pe el, încearcă să-i convingă pe ceilalți de starea lui, dar ei nu-l înțeleg Nu se mai poate stăpâni De o gravitate °i mai mare este melancolia confuzională, în care se tulbură °i con°tiența; e obnubilat sau stuporos, cu refuz alimentar, nu mai vrea °i nu mai poate să vorbească Expresia lui tristă e ca °i când ar vrea să spună ceva °i nu poate, ca în ultimele momente ale existenței (ca °i când ar fi pe cruce) Forma mixtă e un tablou care în mod ciudat amestecă semnele depresiei cu momente de bine °i euforie derutantă, ca imediat să plângă °i să treacă iar într-o stare proastă Boala poate începe cu indispoziție °i insomnie Bolnavii simt că nu se pot trezi ca în fiecare zi, adică să înceapă să-°i facă treburile de dimineață °i le vine să nu se mai dea jos din pat Totul li se pare extrem de greu, să se Endogenii 297 îmbrace, să se spele, să mănânce, să repete schema zilnică Se consideră prostiți pentru că procesele intelectuale nu se mai pot desfă°ura, nu-i mai ascultă Este un om îndurerat °i con°tient de durerea lui Îl putem vedea pentru prima oară într-un stupor melancolic Vedem că nu este vorba de un confuz, nu are febră, nu este un catatonic, un tânăr cu negativism alimentar sau verbal, nici indiferent sau ostil în conversație, °i nu vedem nici tânăra care a căzut în stupor după un °oc emoțional De la acest prim contact, avem de eliminat cele trei posibilități de alt stupor, adică de stu-por schizofren (catatonic), isteric °i confuzional Atenția scade masiv, bolnavul nu mai poate citi, nu mai poate să se concentreze - deci atenția voluntară scăzută, atenția spontană scăzută Totu°i nu e vorba de obnubilare, bolnavul este vigil, dar nu pare adormit, percepe greu realitatea, cu întârziere, trebuie să-i repetăm întrebarea, trebuie să insistăm Se plânge că are memoria blocată, că nu fixează, că funcționează cu extremă dificultate, ceea ce dă convingerea bolnavului că s-a produs ceva intelectual, adică s-a demențiat Evocările care există proiectează pe bolnav în trecut Bolnavul iese din prezent °i evocă dureros °i monotematic latura tristă a existenței Se referă la un trecut afectiv al familiei, deci la ni°te lucruri adevărate °i trăite de acest bolnav °i de această familie Orice om, orice familie î°i are ru°inile ei, ru°ini pe care °i le ascunde Face parte din atitudinea noastră de a nu zgândări fără rost anumite treburi În melancolie, în orientarea către trecut, sunt aduse pe tapet toate lucrurile pe care le-a comis această familie, e un roman al mâr°ăviilor, al ru°inilor, al imoralităților prin care a trecut această familie E ca o confesiune necerută, făcută cu mare sinceritate Deci omul, doctorul se simte cople°it de o încredere mult mai mare decât îi trebuie pentru examenul psihic, în care familia apare într-o poziție jenantă °i toți ace°ti oameni din familie par ni°te oameni cumsecade care se interesează de bolnav, °i se trezesc brusc dezvăluiți, demascați Gândirea este lentă, aparent sărăcită °i cu un conținut extrem de limitat Este o continuă văicăreală pe tema pesimistă a vieții Mi-a venit sfâr°itul, °tiu eu sigur, degeaba îmi spuneți că nu, că eu nu mai mă fac bine, trebuie să mor, am visat azi noapte pe mătu°a mea moartă Î°i alege teme de moarte ca să le discute Psihoza maniaco-depresivă aparține mai mult femeii decât bărbatului Tema morții, a bolii, a inutilității devine de nesuportat Din când în când un oftat, o propoziție, un geamăt °i parcă mereu vrea să termine discursul Dacă ne încăpățânăm să avem un discurs complet al acestui tablou, putem observa două stadii - unul nedelirant, prevalent, în care bolnavul ne poveste°te că parcă are pe el o piatră, parcă i-a înghețat mintea, e blocat în funcția lui Ideația lui stagnează °i el se consideră un bolnav care se demențiază °i se vaită din această cauză 298 Aurel Romila - Psihiatria Față de acest prim stadiu prevalent e unul mai profund, care este stadiul delirant Melancolicul poate delira °i caracteristic, melancolicului este ca delirul este centripet, nu centrifug, în timp ce delirul schizofren paranoiac, paranoid este delirul de persecuție °i învinovațire a celorlalți Melancolicul se consideră singurul om de pe Pămant vinovat, el este singurul vinovat al tuturor e°ecurilor familiei lui, delirul acesta de vinovăție putând atinge limite fantastice Delirul melancolic poate prezenta această accentuare a con°tiinței morale; el demonstrează că în sufletul nostru chiar inconștient este o fibră morală Melancolicul consideră că trăie°te un păcat metafizic, o vinovăție, că toată viața lui a trăit în păcat, compromisuri °i acum înainte de a muri trebuie să se chinuie Nu °i-a educat bine copiii °i din cauza aceasta au ieșit a°a Da, dar e doctor, i se replică E, dar se putea mai bine Nevasta, că nu s-a purtat bine cu ea, nu a în°elat-o, căci e un om corect, dar nu a ajutat-o destul, a făcut tensiune, deci tot ce s-a întâmplat e din cauza lui Câți au murit din cauza atitudinii lui rezervate °i egoiste, pe câți îi putea ajuta °i nu a vrut pe câți din provincie, rude, nu i-a refuzat să le țină copiii spunând că nu are spațiu Familia î°i dă seama de absurditatea sindromului, îl presează să mănânce, să bea, nu se poate Melancolicul ajunge la concluzia că nici cu ei nu te înțelegi, nu pot pricepe că i-a venit sfâr°itul °i atunci încearcă să °i-l grăbească Sinuciderea este o concluzie firească pentru melancolic °i singura scăpare mai rapidă, în cadrul contrastului că el vrea să moară °i familia vrea ca el să trăiască Melancolicul nu spune că el vrea să se sinucidă - el vede noaptea cum se lasă lumina aprinsă, se stă cu el, °i atunci î°i ascunde acest plan; chiar a°a nu o face cu mare u°urință Un melancolic poate lucra la planul lui de a se sinucide luni °i ani de zile (asta o declară când a ie°it din comă) Soluțiile pe care °i le alege sunt dintre cele mai sigure - adică spânzurare, tăiat de tren, împu°care, sodă caustică; se observă că aspectul cu drogul nu aparține în ordine melancolicului, dar nu trebuie ignorată nici această posibilitate Nu crede în posibilitatea °i seriozitatea drogurilor pentru planurile lui Melancolicii salvați se pot gândi la repetare Aceasta face să existe în psihiatrie ideea că un melancolic reu°e°te până la urmă să se omoare Tot ce facem noi sunt amânări °i paleative O altă temă împletită strâns cu tot ce am vorbit este tema hipocondriacă, nu numai mintea nu-i mai merge, dar nu-i mai merge tot ce-i mergea înainte, adică el este un constipat, prin urmare s-a blocat intestinul °i poate chiar sa distrus °i de ce ? Pentru că acolo este un cancer, °tie el, deci iată tema hipocondriacă, care este centrată în primul rând pe aparatul digestiv, pentru că melancolicul nu mai are poftă de mâncare, refuză alimentația - de ce să mai mănânc, dacă mâncarea nu trece, eu nu mai primesc nici apă Se poate ajunge la delirul Cotard, adică la un tablou caracterizat prin triada - negarea Endogenii 299 organelor interne, veșnicia, eternitatea chinurilor °i enormitatea acestei trăiri, adică nici chinurile iadului nu sunt suficient de descris față de chinurile sale, atât de enormă este suferința ve°nică prin care trece Sindromul Cotard este relativ rar în cadrul melancoliei °i este semn de la clasici de cronicizare a bolii Acest sindrom e o variantă delirantă din cele care se încadrează la melancolia delirantă fantastică Nodet a descris-o ca o variantă a parafreniei O variantă frecventă e melancolia anxioasă E a involuției, iar tabloul clinic nu mai e de stuporos ci de agitat Bolnavul î°i frământă mâinile, batista, se văicăre°te, se mi°că continuu, se observă că e în panică, angoasat de o mulțime de lucruri, plânge, dispneea o sperie, durerile viscerale Dacă vezi un asemenea bătrân, ai impresia că parcă e adus de la o catastrofă, un foc, e speriat, nepieptănat, dezordonat îmbrăcat, nu mai ține la o anume ținută °i spune - ajută-mă După cultura lui tinde mai mult către un aspect religios în care medicul e ca un preot pentru el; e o funcție magică a medicului în care acesta pare un salvator Varianta confuzională e cea mai gravă Un om de pildă începe cu o stupoare, apoi se agită zi °i noapte câteva zile, tulburarea lui de conștiință se adânce°te, nu mai e o încetinire a statusului biologic, ci devine °i o rătăcire, o incoerență, o dezorientare, o obnubilare Deci melancolia poate avea o serie de alte sindroame de la stupor la agitație, de la melancolie hiperlucidă la una gravă confuzională; mai pot exista °i forme mixte, adică amestecată cu fenomene maniacale, fuga de idei la melancolic În toate variantele sindromul fundamental e afectivitatea, indispoziția, este sentimentul de durere, e o scădere pulsională a impulsului de viață °i de conservare, este ceea ce s-a numit anesteziadureroasă, durerea că nu mai poți suferi, că nu mai poți să te plângi - masca grecească a suferinței împietrită în durere Ceea ce pune pecetea melancoliei e depresia vitală °i ceea ce în plan superior s-a descris ca durere morală Nu poate spune ce simte, dar afirmă că nici o durere din lume nu se compară cu durerea morală Descrierea e ca °i când ar fi o biată ființă oprimată, apăsată de greutatea universului, a unui munte Această suferință împinsă la absurd dă ultima formă, melancolia delirantă, a cărei esență e autoacuzarea, sentimentul de culpabilitate, de vinovăție Bolnavul se autodenunță (la poliție) °i se consideră vinovat, reactivează trecutul, atribuindu-°i vinovății reale sau nu, °i care pot declanșa în familie o grozăvie de reacții (poate spune că a trăit cu copilul sau etc ) A doua temă e cea de nenorocire, de ruină („ din cauza mea, din vina mea, am nenorocit destinul, viitorul întregii familii, logic este deci să mă omor - °i eu °i cei iubiți" - deci pericolul suicidului este foarte mare) Când toate aspectele ating extremul se nume°te sindrom Cotard: se socote°te cel mai nenorocit de pe lume, se va chinui ve°nic (aici 300 Aurel Romila - Psihiatria ve°nicia e o noțiune umană, nu transcendentă, nu teologică), deci idei de imortalitate, la care în cadrul acestui sindrom se adaugă idei de enormitate °i de negație Psihopatologia de esență existențialistă descrie o con°tiință melancolică E vorba de o tulburare a trăirii timpului psihologic Acest timp, pe care îl măsurați pe ceas, nu e un timp psihologic, ci e un timp social obiectiv pe care ni-l corectăm în fiecare zi după ceas Deci în contrast cu lumea normală care vrea să se acorde cu timpul social, timpul psihologic înseamnă un sentiment al scurgerii timpului, mai repede sau mai încet, °i al umplerii sau goliciunii, este deci timpul afectivității, e ritmul trăirilor, e ca °i când fluviul con°tiinței curge mai încet sau mai repede decât ar trebui (Minkowski) Conștiința melancolică este o tulburare de conștiință în care dimensiunea temporală e afectată în sensul încetinirii La această idee a lui Binswanger, poate singurul existențialist modern care °tie °i clinică °i care nu te încurcă citindu-i cazuistica, se adaugă °i o idee din psihanaliză care vede în melancolic un subiect care °i-a pierdut obiectul direct sau imaginar, în cadrul endogeniei e vorba de pierderea obiectului imaginar, iar în cadrul doliului e pierderea obiectului real, deci e ceva reactiv °i cântă ca Orfeu pierderea lui Euridice Care e obiectul? E lumea întreagă ca sens °i simbol Trăim cu o forță inconștientă toată viața, aproape inconștienți că avem un obiect, în orice caz ne simțim bine în această lume °i sperăm că o să ne simțim bine Acesta e normalul, în contrast cu melancolicul, care în dimensiunea cronologică se hrăne°te cu speranța viitorului, speră °i speră La începutul vieții te bazezi pe forța biologică, ea îți dă plăcerea din toate - bei o cafea, cântă o pasăre, dai mâna cu cineva, totul te încântă Apoi această forță afectivă scade continuu °i tu o înlocuie°ti cu valorile: cite°ti cărți, mergi la teatru, avem deci ni°te valori pentru care considerăm că merită să trăim; nu mai spun că dacă ne căsătorim, vin copiii °i am răspunderea să-i duc mai departe, deci chiar dacă renunțăm la aspirațiile adolescenței de a deveni prin ceva nemuritori, chiar °i atunci găsim rațiunea de a trăi °i aceste rațiuni sunt rădăcina inconștientă a subiectului de a se lega de ceva mare °i suficient de sistematizat ca să-°i facă mereu bilanțuri pozitive În curgerea aceasta mare, foarte puține persoane scapă de unde de melancolie, unele exogene inevitabile, de pildă înmormântarea celor apropiați, e°ecurile inevitabile sau dezinvestirea progresivă întâi în partenerul tău, care la început e total, apoi cu anii îi scad procentele °i te mulțume°ti apoi a°a cum este; apoi cu copiii tăi, care la început sunt un bebe, îi vezi cu un potențial de genialitate, apoi pe la 14 -15 ani alergi pe la toate °colile ca să îl poți băga, măcar la Bolintin, să facă liceul °i dacă iese doctor ca °i tine e°ti fericit sau oricare altă diplomă ca să nu te facă de ru°ine Deci faci asta într-o normalitate afectivă; căderea în melancolie vine Endogenii 301 ca o prăbu°ire inexplicabilă, cu prodroame scurte °i nespecifice, mai degrabă s-au descris în manie În melancolie nu prea s-au putut descrie prodroame ca în epilepsie, când bolnavul simte că îi vine criza Debutul e într-o dimineață, în care psihologic se întunecă totul, rămâne la pat, nu se mai îmbracă °i crede în mod sigur că i-a venit sfâr°itul Se fac o serie de consultații pentru boli somatice, se pune întâi problema unei hepatite, aproape orice boală pe care vrei să o descrii -vei descrie mai multe mă°ti, °i aici interni°tii bineînțeles că vor găsi o anemie, un surmenaj sau ceva în legătură cu inima - o endocardită lentă, sau o gripă, deci din cauza epidemiei care e acum Se dau explicații inexacte, bolnavul ajunge prin clinici °i poate acolo lumea î°i va da seama că ce predomină este dorința de a muri; de la acest cuvânt începe nelini°tea personalului, a doctorului, a familiei, care î°i dau seama că aici e vorba de un om care nu se socoate bolnav dar nu mai vrea să trăiască, aceasta e problema lui, °i doctorii se miră fiindcă orice om normal care a făcut vreo boală somatică vrea să încerce un tratament ca să scape de ea, iar acest bolnav nu vrea deloc, deci nu există o colaborare cu pacientul Psihopatologia a mai subliniat că, fiind o invadare irațională foarte profundă, apare aici un instinct al morții, deci pe lângă instinctul vieții, libido-ul, apare un instinct de distrugere, de agresivitate în contrast cu cel de conservare Ar fi vorba de două variante, heteroagresivitate - care duce la crimă °i la tendințe de persecuție paranoidă °i o autoagresivitate - care duce la sinucidere, deci la dispariție Un cercetător sud-american, Delgado, a adus o idee foarte bună pentru înțelegerea noastră - a spus că melancolia se găse°te la extremitatea unui continuum afectiv, nu e cădere în melancolie ci o deviere către acest pol Între el °i polul maniacal pot fi infinite treceri °i stări; noi descriem numai tabloul extrem al acestor stări Din punct de vedere afectiv are o dispoziție îngrozitoare, se simte prost În ce sens? La analize nu apare nimic organic, analizele sunt bune, dar el î°i simte gura cleioasă, amară, uscată, încărcată, are silă de orice i se propune pentru a intra în rândul celorlalți, toate invitațiile la acțiuni simple °i elementare i se par inutile, îmbrăcatul, venitul la masă, pieptănatul, toate i se par insurmontabile Emoțiile sunt către polul negativ, cu următoarea mențiune - cu cât boala este mai gravă, cu atât melancolicul este mai împietrit, deci marele melancolic nu plânge, este împietrit în durere, în groaza lui interioară Istericul plânge u°or, nu °i melancolicul Deci tragedia real trăită nu este la ton mare °i cu lacrimi multe °i nici cu manifestări, ci este cu economie maximă de mijloace Sentimentul melancolicului este sentimentul sfâr°itului Nu este vorba de sfâr°itul apocaliptic al lumii, este sfâr°itul lui real, de aceea el °i-l pregăte°te, îl grăbe°te °i îl execută, deci el 302 Aurel Romila - Psihiatria are instinctul morții (în sens freudian) dominator, exacerbat El vrea să termine °i a dovedit-o în cursul istoriei că poate să termine, cu toată °tiința psihiatrică °i vigilența celor din jur Melancolicul va °ti să termine, dacă nu la primul acces, atunci la următoarele, a°a încât fiecare dintre noi dacă avem în familie sau trebuie să îngrijim un asemenea bolnav, ne întrebăm în sinea noastră când se va produce totu°i acest lucru inevitabil, pentru că suferința lui este atât de reală °i ascunsă totu°i, încât el nu o mai poate suporta, nu mai poate suporta să trăiască Care sunt formele clinice de melancolie? Ceea ce s-a descris până acum este forma simplă O a doua formă este forma anxioasă, în care pe prim plan nu este atât tristețea, cât o mare nelini°te Bolnavul zi °i noapte este nelini°tit, î°i mi°că mâinile, permanent se mi°că de colo-colo, el pare angoasat, inexplicabil pentru cei din jur O a treia formă este forma stuporoasă, în care bolnavul rămâne împietrit la pat Am vorbit altă dată de diagnosticul diferențial al stuporului °i stuporul melancolic este una din cele patru forme de stupor Ne dăm seama de el, când în momentul când vrem să vorbim cu bolnavul, simțim că el ar vrea să ne spună ceva, dar nu mai poate să ne vorbească O a patra formă este melancolia confuzională, mai frecventă la bătrâni, de altfel ca °i cea anxioasă, în care primul plan este ocupat de dezorientarea temporo - spațială, de un aspect acut toxiinfecțios °i de abia după ce prin tratament îndepărtăm acest prim plan, ne dăm seama că de fapt are °i un al doilea plan melancolic De prima dată zicem confuzie mintală Melancolicul este deci cu aceste forme omul de suicid real, nu demonstrativ, de suicid groaznic sau de automutilare groaznică Un exemplu ar fi omul care °i-a scos ochii (Oedip a avut o depresie reactivă la aflarea adevărului), dar nu trebuie să ne mire gestul că a putut el să î°i scoată ochii, s-au văzut cazuri °i prin spitale Alt fapt groaznic este heterosuicidul, adică omorârea tuturor celor din casă °i apoi a lui, ca să nu rămână după el ni°te nenorociți Suicidul multora poate fi amânat din cauza copiilor, nepoților, etc De altfel în psihoterapia pe care o faci cu un om care a vrut să se omoare nu poți să-i demonstrezi absolut niciodată că trebuie să trăiască pentru el însu°i, pentru că el îți spune că nu mai are pentru ce trăi °i atunci cauți să-l legi de ai lui, ori la melancolie legătura cu ei îi va încărca răspunderea °i atunci obsedat de această gravă tragedie că el ar pleca °i lasă ni°te oameni nenorociți, atunci termin cu toți Există cazuri faimoase de heterosuicid Suicidul melancolic este de o desăvâr°ită simplitate El nu-°i face testamentul, nu lasă nici o scrisoare de adio, nu precizează cui lasă mo°tenire diferite obiecte sau bani, ce să se facă cu casa Melancolicul a plecat dintre noi °i nu vrea nimic de la noi Nu lasă indicații de felul în care Endogenii 303 vrea să fie înmormântat Explicațiile anturajului după moarte sunt fără valoare, este vorba de un suicid endogen fără o explicație psihogenetică exterioară °i nu are nimic din toate motivațiile pământe°ti pe care le °tim noi Nu intră aici în discuție de asemenea nici pasiunile simple °i omene°ti Diagnosticul pozitiv urmăre°te pozitivitatea acestei suferințe, a acestei subiectivități care nu mai poate trăi °i nu mai poate merge mai departe E arta fiecărui psihiatru să simtă temperatura afectivă, să simtă că omul a ie°it din real °i vrea moartea El nu are conștiința bolii, nu vrea la spital, spune că e viața lui, ce ai tu cu ea Te simți °i tu încărcat, te bagă în durere °i în răspundere S-a vorbit de aceea despre melancolie ca despre cea mai umană boală, cea mai existențială °i filosofică Ești într-un alt tărâm, cu un destin închis Minkovski a vorbit despre timpul subiectiv al depresivului Diagnosticul vizează °i evitarea tragediei suicidului Ce e periculos este coada melancolică - bolnavul ne poate deruta în vederea ducerii la sfâr°it a planului de sinucidere Noi îl dezinhibăm, îl lini°tim afectiv, dar nu trebuie să îi schimbăm profund afectivitatea °i fiindcă în spital el aude de la infirmieri că va veni mereu, aceasta îi agravează profund ideea că cine a venit va veni mereu, deci va repeta actul °i o va face acasă, ca să nu supere pe dl dr , care a fost a°a de cumsecade Prognosticul este rezervat, din cauza pericolului sinuciderii De aceea este o urgență medicală °i nu se poate garanta viitorul unui melancolic Nu va mai putea pleca singur la munte sau la mare, nu se °tie care ar fi condițiile în care °i-ar pune planul în aplicare Urmărirea catamnestică pe lungi perioade de timp arată că în intervalul liber, melancolicul rămâne un filosof pesimist El nu ajunge chiar să aibă un mare chef de viață, să trăiască cu plăcere °i trăie°te din angajamentul existențial să nu supere pe ceilalți, nu am văzut fată măritată, se leagă deci de alte lucruri care nu țin de el - nu va spune niciodată că trăie°te pentru el Preocupările lui vor rămâne sobre, religioase, modeste, de disculpare, el eîntre crize un psihastenic nehotărât, îngrijorat, obsedat Diagnostic diferențial Esența este între sindromul depresiv psihotic (deci cu potențial maxim de moarte) °i cel nevrotic (care ne amenință cu moartea, ne înfrico°ează, dar nu °tie ce să facă ca să mai trăiască) Nevroticul are o conștiință exagerată a bolii °i se agață de doctor, psihoticul nu are conștiința bolii °i nu vrea să audă de doctor De aceea toate clinicile sunt supraaglomerate cu depresii nevrotice; cele psihotice sunt date la ferpar Depresia nevrotică este o depresie superficială, conștientă, reactivă, provocată de toate nenorocirile posibile ale lumii, deci provocată de evenimente anterioare, este un bolnav cu care de obicei putem comunica °i putem chiar să-i modificăm dispoziția, dacă insistăm să facem o glumă, vedem că nu este chiar a°a de dus încât să rămână indiferent la tot ceea ce spunem noi 304 Aurel Romila - Psihiatria Depresia nevrotică este mult mai demonstrativă Subiectul se consideră bolnav, are nevoie de doctor, de compasiunea lui, vine el la doctor, cere el ajutor °i tratament, vrea să se facă bine, este docil °i ascultător cu tratamentul, respectă cu sfințenie programul pe care i-l dăm, este deci practic invers decât melancolicul care nu vrea să audă de doctor, este adus la doctor Depresia nevrotică poate ajunge la suicid, dacă °i-a făcut un bilanț negativ real Suicidul este motivat, în timp ce la melancolic nimeni din familie nu găse°te nici o justificare, ba din contră apare extrem de absurd, pentru că condiția materială, morală, familială este chiar foarte bună Accesul nu poate fi explicat mai ales primul, ulterior se dau explicații că este o boală psihică Boala este mai frecventă la femei, la involuție unde notă anxios -hipocondriacă predomină, boala are °i un coeficient ereditar Sunt familii de melancolici, de aceea una din întrebările foii de observație este dacă au fost sinucideri în familie De obicei nu °tii dacă a fost psihoză maniaco-depresivă, dar °tii că o mătu°ă, fără motiv, s-a spânzurat °i asta poate să însemne un semn de existență a unei gene depresive în această filiație Pentru a diferenția neurastenia, vom observa că există con°tiința bolii, nu delirează, e o reacție firească la un om care s-a epuizat prin efort °i conflict Nemții au vorbit de Hintergrund (culise) K Schneider a descris melancolia endogenă ca o melancolie Untergrund - de bază, ceva venit din inconștientul °i corporalitatea noastră încă nedescifrată, de bază Atunci ce se înțelege prin „culise"? In inconștientul nostru ani de zile scoatem din scenă °i punem în inconștient o mulțime de chestii °i la un moment dat se umple paharul °i ne trezim la un moment dat că după o gripă nu ne mai revenim, apare deprimarea °i nu °tim de ce Aceste depresii nevrotice care nu sunt date de „imediat" ci de acumulări anterioare de frecușuri, de uzură a vieții ne face să folosim noțiunea aceasta de culise Psihastenia are în comun cu melancolia debutul °i ie°irea - trebuie să vă spun că tratez psihastenicul ca pe un depresiv Psihastenicul se zbate într-un plan intelectual, în timp ce melancolicul e căzut în afectiv Psihastenicul e uneori gratuit în frământările lui, melancolicul din contră e centrat în sentimentul lui de „ negru °i mort" Depresia psihopatului distimic Există oameni nefericiți în toată lumea, dacă îi consideri melancolici îi supui la un tratament mai grav decât merită °i poți să îi promiți degeaba că îl vei scoate din starea aceasta deoarece el e constituțional a°a, nu pot ieși dintr-un pol depresiv - sunt lenți, depresivi, pesimiști, vorbesc mult despre moarte, se gândesc la ea, ocupă profesii serioase ale vieții, morale, sunt biserico°i În viața obi°nuită °i independentă sunt enervanți/ enervante, sunt taxate drept ni°te Casandre, tipul care dezarmează, descurajeazăcolectivul Colectivele încearcă să scape de ei Există o variantă exogenă - depresia de doliu/melancolia de doliu, în care conținutul depresiei este legat de o întâmplare reală °i se °terge în timp Endogenii 305 Există o depresie a paranoizilor, dar e secundară °i amestecată cu învinovățire - m-au lucrat; e adevărat că vreau să mor dar măcar să nu mă fi lucrat a°a; cât le-am lucrat, am muncit pentru ei toată viața, le-am dat la toți case, am fost °i pre°edinte de sindicat °i de când m-au adus la spital nu a venit nimeni cu o floare Depresia cu nuanță interpretativă paranoidă e mai u°oară, mai nevrotiformă La paranoiaci tot secundar e suicidul secundar - „îl omor °i mă omor °i eu" E tipul de întâmplare din pădurea Andronache, în care el, locotenent de cavalerie, o lua pe domni°oara, se duceau acolo, îi trăgea un glonte în cap, fiindcă credea că a umblat cu colonelul lui °i apoi se împu°ca °i el, o interpretare de gelozie °i deziluzia lui profundă că nu mai trebuie să trăiască °i să se repete ce a pățit acum Sindromul depresiv din schizofrenie - de obicei la ie°irea din episodul psihotic, când e externat °i nu se poate adapta, când capătă conștiința infirmității sale °i când devine conștient de prejudecățile °i obstacolele de integrare; se poate omorî; e depresia post-accesuală a schizofrenului, sau depresie farmacogenă, pentru că s-a observat că °i medicația o poate genera Uneorischizofrenia poate debuta prin sindrom depresiv, nemotivat reactiv °i cu elemente atipice: plictiseală, indiferență, bizarerii Combinarea celor doi poli, celor doi piloni (schizofrenie °i PMD) - forma afectivă a schizofreniei, deci care e un fel de PMD, dar cu elemente care nu merg, sunt atipice Sindromul depresiv al epilepticilor, care poate duce la suicid; există aure depresive care pot atinge culmi de disperare Depresiile pe fond organic - de involuție, post traumatisme cranio-ce-rebrale, tumorale Debutul depresiv este frecvent în paralizia generală Această entitate poate avea toate simptomele pământului, dar specific nu e decât LCR Are cu totul alt tratament Depresiile alcoolicilor, forma ; ei zic că beau pentru că sunt depresivi, sau pentru că i-a lăsat nevasta, că i-a lăsat potența, °i de aceea beau °i mai tare, °i iar cad în depresie când li se ia toxicul, °i tot a°a - este o depresie în circuit Deci sindromul depresiv este nespecific, se poate întâlni în toate afecțiunile psihice endo- °i exogene , intensitatea lui este relativă °i înșelătoare Se descriu depresii mascate, un capitol foarte variat cu taboluri de mare diversitate, polimorfe Evoluția bolii Este în accese Totu°i către involuție se poate croniciza °i permanentiza către o melancolie, astfel că în ultimii ani ai vieții în primul plan nu mai stă 306 Aurel Romila - Psihiatria depresia ci demența, că se pierde °i intelectual °i sfâr°e°te ca o demență Există de la Falret °i Baillarger o schemă a evoluției °i a combinației maniei cu melancolia Deci combinarea acestor două faze - manie °i melancolie -a fost observată încă de acum o sută de ani, când un om : • face exclusiv accese de manie, mai multe în cursul vieții, accese separate prin intervale imprevizibile de timp, purtând numele de manie simplă • invers, când face câteva accese de melancolie, independente, simple, fără nimic altceva, fără intricare cu altceva, poartă numele de melancolie simplă • situația următoare poartă numele de manie remitentă, pentru că este vorba de obicei de două - trei sau mai multe accese de manie neîntreruptă °i neseparate prin perioade de totală revenire Observați că între accese este mai sus °imania poartă numele de remitentă, pentru că în psihiatrie numai accesele care dispar total poartă numele de restitutio ad integrum În rest vorbim de remisiune În manie ca să dea remisiune este o excepție, mania trebuie să dea vindecare °i forma care nu dă vindecare se cheamă remitentă • mania intermitentă, adică acces/perioadă bună/acces/perioadă bună etc Si alternează cu strictă regularitate binele cu accesul °i atunci se cheamă intermitentă • altă situație descrisă de Falret în 1850 sub titlul „ Folie ă double forme circulaire“ • este o psihoză maniaco-depresivă fără interval de sănătate Se trece din manie în melancolie, din accese de melancolie în manie, °i a°a toată viața Sindromul apare în sens circular, dar nu trebuie înțeles chiar a°a pentru că lucrurile merg spre involuție, unde totul se complică °i cu factorul organic demențial °i amplitudinea circulară scade Deci se pleacă de la oscilații mari °i se ajunge cu vârsta la oscilații mici Deci această formă nu este identică de-a lungul întregii existențe • altă formă este folia cu dublă formă intermitentă, adică un acces de manie cu un acces de melancolie, apoi un interval liber; apoi secvența se repetă • nebunia cu dublă formă alternă este acces de manie, pauză, acces de melancolie, pauză • psihoza maniaco-depresivă, cu stări mixte Concomitent cu accesul maniacal bolnavul are °i fenomene melancolice, iar când are acces melancolic are °i intricări de fenomene maniacale Ar însemna ca în plină veselie plânge °i invers Fenomenele mixte aparțin de obicei de stări date de factori organici, toxici Deci sunt formele pe care le fac bătrânii, alcoolicii Endogenii 307 În DSM IV, tulburările de dispoziție sunt împărțite în depresive °i bipolare Cele depresive sunt tulburarea depresivă majoră (cu episod izolat sau recurent) °i tulburarea distimică Tulburările bipolare sunt: tulburarea bipolară I (manie/ depresie) °i tulburarea bipolară II (hipomanie/ depresie), tulburarea ciclotimică °i tulburările de dispoziție datorate unor afecțiuni medicale °i uzului unor substanțe În DSM IV TR, tulburările sunt cuprinse în rubrica tulburări afective °i împărțite în trei grupe:tulburări bipolare °i tulburări monopolare cu episoade depresive °i depresii recurente Apoi fiecare episod poate fi de intensitate u°oară, medie sua severă °i cu/fără tulburări cognitive psihotice Se înregistrează o cre°tere a formei ciclice, o impuritate a remisiunilor °i o trecere din depresie în hipomanie cronică prin tratament Manie - tratamentul anticonvulsivant - lamotrigină, valproat, care concurează tratamentul clasic cu haloperidol °i e ferit de riscul SEP Tulburările afective - DSM face distincția °i la manie °i la depresie de cu/fără tulburări psihotice Fără a face precizarea că cei fără tulburări psihotice sunt tulburări nevrotice iar cei cu tulburări psihotice presupun o manifestare delirant - halucinatorie (vezi tulburările de conștiință H Ey) Tratamentul Când există pericolul de suicid, e necesară °i supravegherea °i o echipă specializată antisuicidară Deci trebuie tratată în mediu specializat, cu gratii, încuietori, supraveghere Aici indicația de terapie electroconvulsivantă (TEC) e majoră: °ase °edințe, după avizare Dacă are contraindicații ortopedice, se face TEC protejat Tratamentul antidepresiv Tratamentul depinde de particularitățile cazului, trăsăturile sindromului depresiv respectiv Substratul biochimic este comun Depresia este interpretată cel mai frecvent ca un minus de 5HT °i nA În mod logic, substanțele antidepresive cresc neurotransmițătorii deficitari sau modulează pe cei existenți Tabloul depresiv este semiologic impur pentru că asociază comorbiditatea anxietății A°a că tratamentul antidepresiv este °i antianxios °i hipnotic Antidepresivele se descriu în evoluția lor pe mai multe generații - triciclicele (cap de serie amitriptilina, imipramina, clomipramina), IMAO,a doua generație (tetraciclicele - mianserina °i maprotilina), a treia generație - SSRI, SNRI, °i cele duale - venlafaxina, mirtazapina, milnacipran Succesiunea lor cronologică se explică prin nevoia de a trece de la un efect global asupra receptorilor la efecte din ce în ce mai diferențiate Astfel, triciclicele au dezavantajul efectelor secundare multiple (anticolinergice, 308 Aurel Romila - Psihiatria cardiotoxice, cre°tere ponderală vezi tratamente) cât °i riscul la supradoză, alături de riscul de viraj °i provocarea ciclurilor rapide în aplicare în tulburarea bipolară Tetraciclicele au avut avantajul unui spectru antidepresiv °i anxiolitic dar metaanalizele au arătat că nu se exclude riscul cardiotoxic De aceea apariția generației a trei a fost socotită ca o revoluție dar depresia rezistentă rămâne relativ frecventă Generația a trei a fost mai specifică, mai bine suportată dar necesitând totu°i uneori schimbarea produselor °i chiar combinarea lor, finalmente rămânând totu°i °i cazuri rezistente care pun problema adăugării modulatorilor, anxioliticelor °i ECT Complianța este o problemă mai ales la debutul tratamentului cât °i la întreruperea tratamentului Din punctul devedere al efectului propriu-zis trebuie a°teptat la inițierea tratamentului cel puțin 1-2 săptămâni până la apariția efectelor antidepresive Un fapt paradoxal este că ameliorarea poate cre°te riscul de suicid, pentru că remisiunea nu este psihic globală, întâi este energetică °i de dispoziție °i la urmă vine corectarea cognitivă Tratamentul este al accesului °i cel de întreținere Primul episod depresiv se va trata cel puțin 4-6 luni, de preferabil peste 9 luni Întreruperea prematurăAD a dus la revenirea simptomelor depresive la aproximativ % dintre pacienții tratați O mare parte dintre cei care au avut un prim episod, vor avea episoade ulterioare de depresie iar peste 80% dintre cei cu două episoade vor avea alte episoade Tratamentul de întreținere scade riscul revenirii depresiei cam cu 2/3 Dzele de întreținere ar trebui să fie la fel cu cele utilizate pentru tratamentul acut Există puține date care să susțină utilitatea dozelor mai mici Recăderea după ECT este similară cu cea la întreruperea AD Strategiile din depresia rezistentă la tratament se bazează adesea pe experiența clinică °i opinii ale unor experți °i nu pe terapii standard bazate pe evidențe Presupun cre°teri ale dozelor, combinarea unor antidepresive, adăugarea unor amplificatori ai efectelor ca timostabilizatoare, pindololsihotice atipice, hormonii tiroidieni sau ECT Depresia psihotică răspunde slab la tratamentul AD °i este necesară adăugarea de antipsihotice sau ECT În cazul complicațiilor, a virajului maniacal, se dau stabilizatoare de dispoziție, antipsihotice °i se întrerupe antidepresivul Tratamentul clasic al maniei este cu haloperidol la care se adaugă litiul, valproatul, lamotrigina, carbamazepina În prezent olanzapina injectabilă °i-a demonstrat eficacitatea în mania acută Evidențierea unei ciclicități rapide presupune retragerea antidepresivului, optimizarea tratamentului cu timostabilizatoare, eventual utilizarea unor combinații de timostabilizatoare la care se mai pot adăugaantipsihotice atipice sau tiroxină la doze mai mari decât cele utilizate în terapia de substituție Endogenii 309 Un efect nedorit în tratamentul antidepresiv este agravarea unor fenomene psihotice care reclamă schimbarea tratamentului Combinarea cu benzodiazepine °i hipnotice trebuie să țină cont de fenomenul de posibilă dependență, mai accentuată la unele cum este alprazolamul (în funcție de timpul de înjumătățire) Pe lângă medicamente, în principiu depresia este cea mai susceptibilă de tehnici psihoterapeutice - psihoterapia de sfătuire, diferite forme de terapie individuală, de grup, mai la modă fiind terapia cognitivă °i interpersonală dar °i psihanaliza, terapia existențială După primele 10 zile de tratament, apare de obicei ameliorarea °i se scoate de la supraveghere °i se trece la combinarea cu psihoterapia individuală °i de grup Bolnavul este încurajat În primele zece zile nu se forțează, de ex dacă nu vrea să mănânce (pentru că el nu are gustul mâncării); de fapt nu-l forțăm cu nimic (rude, prieteni, televizor etc ) Trebuie pur °i simplu îngrijit °i lăsat în durerea lui După zece zile îl încurajăm („arăți mai bine, să facem câțiva pa°i, să ie°im la aer“) iar dacă începe să poftească ceva, e cu atât mai bine În tratamentul melancoliei se pot produce anumite fenomene secundare nedorite De exemplu se poate produce o dezinhibiție a stuporosului Bolnavul melancolic care nu avea puterea să se omoare o are acum, deci se poate produce suicidul sub tratament prin inhibiția medicamentoasă, de aceea melancolicii nu se tratează la domiciliu O altă complicație este dezlănțuirea accesului de manie Deci există posibilitatea ca pacientul să treacă la polul celălalt (viraj) 2 Deliruri cronice sistematizate (tulburări delirante) Paranoia Paranoia este un termen dat de Heinroth, în 1818 Este numai termenul, deoarece definiția a fost dată de Kraepelin, care a descris-o astfel: este vorba despre un delir cronic sistematizat nehalucinator, care se instalează insidios, de cauză internă, cu păstrarea ordinii, coerenței °i clarității în gândire, voință °i acțiune Definiția e completă, ajutându-vă să o separați de la început de schizofrenie, parafrenie °i de psihopatii E un model de definiție °i în plus arată °i concepția lui Kraepelin, pentru care această boală nu e exogenă, nu e o reacție ci e un proces endogen Paranoia trebuie concepută ca entitatea de la extremitatea psihiatriei, fiind psihoza cea mai confundabilă cu normalul Ea nu e ca celelalte psihoze 310 Aurel Romila - Psihiatria o producție imaginară, nebunească, prin care omul de pe stradă poate să distingă u°or omul normal de nebun, paranoia e o boală a realității Schizofrenia e o fugă de realitate în autism Parafrenia e o fugă de realitate în imaginație Paranoia nu e fugă ci o băgare în realitate, un fel de băgare a°a de profundă °i a°a de puternică că după o lungă perioadă de evoluție i se poate descifra anomalia °i trebuie °tiut că uneori rămân dosare nerezolvate Caracteristica delirului este sistemul - perfecta coerență a acestui sistem, care are forță de convingere, care contaminează, putând provoca paranoia indusă Dacă omul normal se compune dintr-o viață personală °i una publică în diferite proporții, în paranoia se produce o indisociabilă proiectare a personalului în social, °i nu ar fi nici un rău dacă paranoicul, prin tipul de persoană care este n-ar strica interacțiunile cu ceilalți, sau dacă ceilalți ar putea să suporte paranoia Din punctul de vedere al paranoiacului, ea nu ar fi o boală ci un anume tip de om, dar fiindcă ceilalți se solidarizează după un număr de ani de luptă, survine ceea ce se cheamă decompensarea paranoiacului Boala a fost descrisă de clasici în trei stadii Începe cu un proces de invazie, ca °i parafrenia, o invazie nevrotiformă, cenestopată, care la para-noiac se caracterizează printr-o maleză, o indispoziție Printr-o frămantare interioară de ani de zile, ajunge la o °ansă, o cristalizare I se pare că din acel moment lumea i se redeschide, a dat lovitura °i pe această pistă falsă, totul devine invers, adică e un optimist °i un luptător până la moarte Acest moment cheie poartă numele de transformare megalomaniacă a persoanei paranoiace, care îi oferă o bază de luptă, în ciuda unor persecuții reale °i supraomene°ti Deci nu suntem în cadrul paranoidului, care crede că e condus de aparate, °i nici în cadrul parafrenului, care crede că sunt conjurații cosmice, care să-i stabilească lui filiația Aici suntem în persecuții reale Faza terminală e a unei bătrâneți deosebite, adică e o bătrânețe târzie, îi îngroapă pe ceilalți °i °terge de pe listă mereu, rămânând cu o vitalitațe extraordinară I se mai atenuează progresiv tensiunea cu care luptă dar niciodată ideea sau ideile pentru care luptă }ine ca atunci când va muri să i se scrie pe cruce ce a dorit el, parcă ar vrea să i se ducă mai departe să zicem „idealul" Formele clinice Când zicem paranoia, zicem forma clasică, cronică de psihoză Mai există o formă acută descrisă de Gaupp (paranoia reactivă, legitimă, curabila, trecătoare, de maxim un an), care e decompensarea unei psihopatii paranoiace în condiții astenizante Se reface condiția, se reface bolnavul, se compensează, iese din această psihoză Se mai nume°te °i paranoia Endogenii 311 abortivă Mai există °i paranoia tardivă, adică decompensarea de involuție - cazul unor bătrâni care toată viața au avut trăsături paranoiace, fără să aibă un trecut psihiatric Diagnostic pozitiv °i diferențial E în contrast cu diagnosticul de parafrenie, foarte greu de pus, fiindcă paranoiacul disimulează, unul din du°manii lui este chiar psihiatrul, de aceea în timp ce cu toți bolnavii putem spera la un fel de legătură, contact cu pacientul, cu paranoiacul este foarte greu de realizat Si atunci diagnosticul îl bănuim după anumite conduite de rezervă, de neîncredere, de distanță cu care ne întâmpină, de prudență °i preliminarii ale răspunsului Ne poate întreba - „Dar de ce mă întrebați pe mine asta?" sau „ Nu credeți că mergeți prea departe?" sau „Nu credeți că sunt ni°te întrebări care se pun la tâmpiți?" Deci în tot timpul examinării lui i se pare ca nu ne pricepem, că nu are rost, că nu ne înțelegem, că îl putem lua drept altul, că el ar avea ceva dar el nu are nimic în fond Acest răspăr al examenului e un criteriu de pozitivitate pentru noi, un simptom foarte prețios Diagnosticul pozitiv nu-l punem totu°i numai după această atitudine ci atunci când avem în față dosarul care conține delirul Un paranoiac nu vine niciodată din prima zi la medic, ci după ani de hărțuială cu societatea Nu vom găsi în încercarea noastră elemente din celelalte psihoze Dacă vom găsi, atunci acel caz nu e paranoia pură Deci nu vom găsi în nici un caz dezlănțuirea imaginativă a parafrenului, din contră paranoiacul e strict la real °i foarte prozaic Nu vom găsi devitalizarea °i introvertirea schizofrenului, din contră paranoiacul e extrovert °i hipertim Nu vom găsi tristețea °i autoacuzarea, deznădejdea °i disperarea melancolicului, din contră paranoiacul e un om de „ vom învinge!" Căutăm cu mare asiduitate componenta alcoolică, care poate fi ascunsă, deoarece paranoiacul nu poate admite că ar fi un bețiv În fine, nu vom confunda paranoia de involuție cu demența senilă, unde amnezia °i absurditatea sunt pe primul plan °i nu istețimea °i inteligența ie°ite din comun ale bătrânului care deranjează, căci observă prea mult °i nu tace Nu vom confunda paranoia nici cu mania Maniacul este un risipitor, un generos, un omenos, un glumeț, un ironic Paranoiacul e tare ca °i maniacalul, dar e agresiv, ostil, egoist, nu e generos °i altruist E o confuzie însă frecventă Paranoile u°oare °i moderate la care ajungem la un acord cu socialul, dăm noi această mască de hipertimie ca să nu punem o etichetă prea grea, fiindcă eticheta de paranoia e foarte grea, trebuie pusă cu mai mare prudență decât cea de schizofrenie Nu vom confunda cu nici una din nevroze Paranoiacul nu e un astenic, un nehotărât, nu e un psihastenic, singura confuzie poate fi cu demonstrativitatea istericului, fiindcă paranoiacul băgându-se în 312 Aurel Romila - Psihiatria realitate poate face gălăgie în instituțiile publice, toate cu sens °i adresă, în timp ce istericul face un spectacol parasexual facil Paranoiacul s-ar putea confunda cu simulanții Autoritățile cred că paranoiacii sunt simulanți °i că medicii au aranjat cu familia socotind °i punând diagnosticul de nebun; distincția e că simulantul vrea să fie para-noiac, el °i spune la proces: „cum mă condamnați, dacă sunt paranoiac?" Paranoiacul spune: „ nu contează că ace°ti medici vânduți sistemului spun că eu sunt nebun; să vă luați după ce spun eu, că nu sunt nebun" Si DSM IV TR nu mai vorbe°te clar de paranoie (nici ca psihopatie, nici ca psihoză) °i preferă termenul de alte tulburări psihotice în care introduce tulburarea delirantă, tulburarea psihotică scurtă, tulburarea psihotică indusă (folie a deux), tulburarea psihotică datorată unei condiții medicale, tulburarea psihotică indusă de o substanță, °i nici un cuvânt despre parafrenie Tratament Este semiiluzoriu; paranoia e lăsată în mediul social °i cât poate fi utilă societății nu se pune nici o problemă; când e antisocială, problema e a izolării E o tragedie să izolezi un paranoiac, un om hiperlucid, să-l amesteci cu criminalii, epilepticii, demenții Tratamentul neuroleptic îl face inofensiv pentru o perioadă, dar nu duce desigur la destructurarea convingerilor acestor bolnavi; se recomandă psihiatrului să si-i facă colaboratori sau să-iimplice în lucruri foarte pozitive; desigur, depinde de tema pe care o are bolnavul Psihopatologia Psihopatologia este tot ce a adus secolul XX în înțelegerea acestei afecțiuni In 1924, Gemil Perrin a scris o carte „ Les paranoîaques", în care descrie de fapt psihopatia paranoiacă; pe noi ne interesează fiindcă paranoia nu apare niciodată din senin ci apare - a°a după cum observăm- pe trăsături psihopatice anterioare Autorul a caracterizat psihopatia paranoiacă prin 5 trăsături: 1 mefiance - neîncredere, suspiciune în ceilalți 2 orgoliu 3 agresivitate 4 psihorigiditate 5 judecată falsă Nu trebuie explicate toate cuvintele, mai puțin judecata falsă; dacă am lua în sens strict psihiatric ar însemna - psihoză - orice delir ar însemna Endogenii 313 judecată falsă; totu°i psihopatul paranoiac fără să delireze are o judecată falsă Adică e înclinat să interpreteze gre°it, să reducă la cele cunoscute fără a ține cont de realitate a°a cum este Aceste trăsături aparțin unei constituții, s-a vorbit de o constituție paranoiacă Care e ea? Fizice°te e un om puternic, dacă e atlet, solid, viguros, cu atât mai bine, dacă nu cel puțin să fie bine legat, mititel, adică ideea de „vână" trebuie să o dea în orice caz Deci paranoia cronică pe care o descriem e boala oamenilor tari, cu nervi de oțel, dintr-o bucată Pe această personalitate se produce evenimentul cheie (după denumirea lui Kretschmer - Schlusselerlebnisse), picătura care umple paharul, dar nu e bine spus Se produce deci un fapt real de la care începe istoria delirului; de la acest fapt real într-o primă fază, paranoiacul e ca siderat, ca îmbolnăvit - „ m-a scos din uz" °i se comportă ca atare; apoi reînvie °i trece de fapt în boala lui la atac, adică tocmai când iese din îngrijirea primei perioade S-au descris două variante mari de paranoie: una e cea care prelunge°te prevalența - paranoia pasională S-a °tiut totdeauna că pasiunea e un fel de nebunie, dar dacă ea ocupă toată viața noastră °i se centrează pe un anumit sector din realitate se transformă într-o paranoia pasională Să descriem puțin ace°ti bolnavi °i tipurile lor de boală E vorba de un sistem delirant greu de deosebit de prevalență care se înfundă într-un sector de realitate Clerambault a numit această - dezvoltare în „colț" (un colț de realitate) Nu e vorba de o mică manie, un hobby care face compensarea unui om normal, ci pare ca un fel de „hiperspecializare" a unui om față de media grupului din care face parte În personalitatea premorbidă e vorba de un hipertim, care are trăsături paranoiace, adică e mai susceptibil decât trebuie, mai inflexibil °i înclinat să nu facă nici un compromis Acest om serios °i plin de viață e supus declanșării paranoiace - un e°ec, un conflict, o neînțelegere, o pagubă care i se impută, o discuție, un conflict cu administrația, de la eveniment urmează căile pasionale - procesul care devine procesivitate (interminabil) Această luptă, pe care el o duce nunumai cu pre°edintele dar °i cu baroul avocaților, cu portarul, cu toată lumea °i concomitent cu procesul reclamă la ministerul de justiție tot sistemul juridic °i duce pe mai multe planuri această luptă cu autoritatea - se cheamă cverulență Este deci o ceartă cu autoritatea pe acte, dacă ar fi o ceartă de mahala ar fi numit un scandalagiu dar el e un cverulent, deci se adaugă ceva deosebit Procesul conține persecuția, adică paranoiacul luptă pentru dreptate, pentru restabilirea adevărului, punerea lucrurilor la punct °i pedepsirea vinovaților, deci sintagme cu careîncheie orice avocat o pledoarie Paranoiacul e însă contestat din cauza judecăților de plecare, nu din cauza celor de ajungere El trage concluzia că s-a făcut o nedreptate, judecând 314 Aurel Romila - Psihiatria fals premiza Această primă judecată - trebuie să ai o experiență umană, de viață socială foarte serioasă ca să-ți dai seama dacă e falsă sau nu; toți cei care nu o au îi dau dreptate Îi spun paranoiacului: „ luptă dle că vei câ°tiga, ai dreptate" Lăsând la o parte complicațiile sociale posibile ale vieții umane, complicații reale, distorsiuni posibile ale dreptului, ale autorităților etc , paranoiacul nu-°i capătă toată dreptatea fiindcă el o vrea pe toată °i atunci când vede că nu merge, folose°te căi de persecuție, devine un persecutor: intimidează, amenință, love°te, denunță continuu, vânează toate gre°elile celorlalți °i se bucură dacă sunt dați jos; uneori î°i pune în sarcină lui °i lucruri care se întâmplă ulterior °i nu mai au nici o legatură cu el dar le consideră tot o urmare a sesizării lui de exemplu O altă pasiune este cea a invenției Este o formă concretă a unui nou adevăr care trebuie impus lumii Desigur că de el se leagă o fericire a persoanei că poate spori capitalul lumii cu ceva La paranoiac nu atât invenția e importantă, ba chiar e discutabilă sau minoră, ci prioritatea °i drepturile care se cuvin Mai există °i idealismul pasional, descris clasic de Dide °i Guirot, sau a°a numita paranoia de luptă (Kampfparanoia) Aici trecerea către normal, erou, geniu pasional, etc este foarte greu de stabilit; depinde de înălțimea idealului °i probele concrete că această luptă se dă pentru acest ideal În ceea ce prive°te paranoiacii propriu ziși, ei sunt descri°i cu un ideal despre sine, despre persoana lor, complet deplasat °i ei se comportă conform acestui ideal deplasat, ducând o luptă de o excepțională forță °i sălbăticie; au o dorința nepotolită pentru care luptă Idealiștii pasionali au drept model pe don Quijote, dar sunt cu mult mai jos decât gratuitatea idealului lui Quijote °i nu o fac cu manierele lui Se descriu în general oameni complexați, copilaria frustrată, cu o familie la fel, care au cunoscut mizeria °i sărăcia, exploatarea, umilința, bătaia, condu°i de oameni care nu aveau nici un merit Si atunci se de°teaptă în ei acest complex descris ca „ complexul de aviditate", adică pofta, aviditate de putere ce este crescută la extrem E unul din mobilurile care animă pe oricare dintre noi, deci tot timpul vom putea face confuzia cu realul, dar când vorbim de paranoia va trebui să înțelegem asta ca o exagerare, o caricatură a unei trăsături normale Această frustrare inițială creează paranoiacului un fel de angoasă cronică, pe care el o supracompensează prin agresivitate Idealul lui e să ajungă atotputernic - deci fără să-°idea seama el vrea să ajungă D-zeu, fiindcă numai acestuia i s-a atribuit trăsătura de atotputernic; tot ce e uman acceptă relativitatea °i a puterii °i a vieții, oameni care au ajuns chiar sus trăiesc sentimentul că totul e relativ În această rubrică se înscriu cei care revendică Endogenii 315 conducerea lumii, reformele °i ereziile politice °i religioase, existând chiar supoziții °i studii asupra structurii psihice a unor personalități din istorie Gelozia patologică constituie un alt exemplu de revendicare pasională E vorba de apariția nefondată a unei infidelități a partenerului, care determină un proces paranoiac îndelungat de cercetare, acumulare de probe, stoarcere de confirmări °i pedepsire uneori cu suprimarea vieții partenerului pentru această presupusă faptă Desigur că în inconștientul oricărui cuplu există destule aspecte neclare în legătură cu posibilele relații °i sentimente ale partenerului față de o a treia persoană Mai mult decât atât; triunghiul conjugal, ca fapt neadmis, dar care e la ordinea zilei °i alimentează zvonurile, scandalul °i teatrul de mâna a treia, constituie o forță, o prejudecată care alimentează °i falsifică judecata anumitor parteneri Viitorul gelos are un sentiment de inferioritate °i de nepotrivire cu partenera, fie din cauza vârstei, fizicului, profesiei, fie din cauza scăderii lui prin oboseală °i alcool In aceste condiții chiar conduita normală este suspectată Dacă partenerul continuă o viața relativ normală, dar aparent independentă de problematica gelosului, înseamnă că nu îl iube°te îndeajuns, ceea ce după o logică simplă °i destul de răspândită înseamnă implicit că „ are pe alta/ altul" Si atunci, orice direcție ar lua conduita partenerului, poate fi considerată ca o infidelitate Dacă pleacă de acasă sau stă acasă, dacă se îmbracă frumos sau nu, dacă se spală sau nu, dacă vorbe°te cu cineva la telefon, dacă a fost salutat pe stradă Dacă poartă notițe neclare, numere de telefon, adrese, dacă a cumpărat ceva fără să °tie partenerul, dacă are bani sau nu îi are, toate pot deveni obiectul unor discuții în care gelosul vrea să impună ceea ce pentru el este evident, iar pentru partener este curată nebunie În acest context de discuții interminabile, scandaluri °i bătăi, gelosul poate să obțină sub teroarea amenințării cu moartea chiar declarații scrise de la partener, cu lista „completă" a celor cu care l-a în°elat Poate fi incitat °i de o rezervă schizoidă a partenerului Încearcă să verifice, „°tiind" că această femeie ascunde foarte mult Iar femeia nu poate să spună; ce să spună? Dar interogatoriul ei continuă °i atunci ea se duce °i reclamă acest lucru; asta a fost °i proba lui Înseamnă că trăie°te cu cel de la poliție, anchetatorul, colonelul °i „s-a unit cu el ca să mă distrugă pe mine" Ajunge la spital, fuge de acolo °i acasă vede gratii - deci s-a baricadat ca să nu o poată prinde în nici un fel Stă zi °i noapte la scară, ca să vadă cine iese Ea pleacă la serviciu, el o somează să meargă cu el la procuror, că „te-am prins" Soția a făcut următoarea gre°eală, cere internarea definitivă a soțului, fiindcă îi este frică să mai trăiască cu el, asta i se pare lui cea mai bună dovadă că vrea să scape de el Si va încerca să o suprime 316 Aurel Romila - Psihiatria Erotomania este credința falsă că e°ti iubit, dar persoana fiind prea sus social °i împiedicată de alții, nu poate să-ți întoarcă iubirea Urmează apoi categoria largă a revendicărilor Din orice lucru real se poate depă°i măsura psihopatiei °i trece în revendicare paranoiacă A doua mare categorie de deliruri paranoiace este cea a delirului de interpretare, descris de Serieux °i Capgras (nebunia rezonantă) Ea poate face parte componentă °i din mecanismul pasional, adică să se cupleze cu pasionalul, dar s-a descris °i separat Aici evident e vorba de un geniu ratat, adică originar ace°ti bolnavi au nevoie de o explicație °i o descifrare ieșită din comun E continuarea curiozității copilului, care trebuie să treacă °i la adult °i la savant °i rămâne nestinsă toată viața Din această trăsătură foarte normală °i pozitivă social, poate rezulta o paranoie când se produce momentul percepției delirante; dintr-o percepție reală se „inferează" un concept eronat Este definiția lui Dromard asupra mecanismului interpretării Prin inferență se înțelege atât mecanismul logic de inducție de la particular la general, cât °i cel de deducție adică de la general la un alt general Adică se produc ni°te erori din care se induce un lanț, un sistem împins până la ultimele consecințe Orice se poate interpreta Noi zicem aici interpretat nu în sensul psihologiei normale, în care a intepreta e a gândi; o folosim în sensul de falsificat Deci orice poate fi falsificat Toate încep să capete un sens când nu au nici un rost Bineînțeles că lucrurile nu sunt chiar a°a, adică interpretările au o selecție la început; cu vremea nu mai au nici o selecție Clasicii dădeau următoarele exemple - interpretarea lui „bună ziua" (nu mi-a dat bună ziua, sau mi-a dat bună ziua ironic sau cu insuficientă considerație, ce se crede el?), complotul trecătorilor (dacă se tot uită pe fereastră, se poate întâmpla să treacă iar tipul cu umbrela, cu cățelul °i să se uite în curtea lui; dacă o face °i a treia zi, se confirmă prin repetiție stereotipă a unui gest căruia îi dă un sens persecutor), sau rezolvă rebus °i î°i zice - ce, crede că mă poate ataca? de trei rebusuri dau de cuvântul varză, ce î°i bate joc de mintea mea?, legăturile posibile de la radio, din jurnal, nu la modul schizofren, absurd, ci ca o apărare, ceva inteligibil Interpretările endogene sunt numeroase, orice poate fi o interpretare dacă e°ti cu tendință la delir de interpretare Sunt interpretările de dureri grave, de la dureri de măsea, de cap °i oricare durere ce poate fi un cancer; se merge la doctor, care spune că nu e nimic °i crede că i se ascunde diagnosticul Îl pune°ilaaparat°i el crede că l-a îmbolnăvit °i mai grav („mi-a declanșat"), se transformă într-o persecuție medicală (iatrogenă) Acest mod de a trece dintr-o interpretare în alta se cheamă -în rețea (tot Clerambault a dat acest termen), nu în sector; deci ace°tia sunt capabili să-°i Endogenii 317 sporească rețeaua într-un mod imprevizibil °i nu numai pe o revendicare pasională, pasionalul în afara acestei situații e ca °i normal Acest delir de interpretare e mai vecin cu schizofrenia paranoidă decât cel pasional A treia categorie de deliruri paranoiace, de un tip cu totul special, este delirul senzitiv de relație Kretschmer Acesta este cu totul particular, fiindcă e un delir de persecuție care apare la o personalitate premorbidă fină, slabă, intelectualizată (nu cea tare descrisă de Genil - Perrin) E un hiperemotiv, anxios, sensibil, timid, cu trăsături psihastenice, nu paranoiace, care e foarte sensibil la contactele sociale Aceste cazuri sunt mai degrabă ni°te domni°oare ultrafine, ultrarafinate, care vin acasă °i se bagă cu capul în pernă - „ Ce ai, mamă? - Iar a intrat bruta aia în birou nu mi-a răspuns la bună ziua,sau - Cu aia eu nu mai lucrez în birou, nu e manierată, nu-mi răspunde la salut, eu pun hârtiile aici, ea mi le mută °i mi le rătăce°te" Suntaceste mici interpretări °i sensibilități, în care tu cauți să-i explici că trebuie să î°i păstreze serviciul, că toată lumea suportă azi tot felul de situații Cu toată explicația, într-o zi poate să vină °i să î°i dea demisia °i să vină acasă Deci care ar fi deosebirea? Delirul, de°i e bine organizat °i sistematizat cu cu toate probele, nu duce la pedepsirea, persecuția persecutanților, ci ca într-o depresie, pierde chiar el, delirantul Deci dacă e o „finuță", intră dimineața în birou, veselie mare, i se pare că e privită deosebit °i capătă intuiția delirantă că a fost demascată; era ca o aluzie că ar trăi cu °eful, nu se °tia sigur; dacă ei râd a°a, înseamnă că s-a aflat, eu aici nu mai pot să intru °i de ru°ine pleacă acasă °i apoi este internată de familie Paranoiacul este invers, un neru°inat s-ar putea spune Delirul de relație e prea multă ru°ine, prea multă dependență de conduita celorlalți, prea multă paradă de cât de fin °i manierat e, cât de bine crescut °i delicat °i în ce mediu trebuie să trăiască, °i de aici delirul de relație °i coloratura depresivă Nu sunt oameni periculo°i Delirurile sunt reversibile, putând beneficia de psihoterapie, ca o legătură omenească explicativă, care să îi conducă spre maturizare, pe ace°ti oameni de e°ec în general în meserie, examene, dintr-o prea mare sensibilitate S-a vorbit de un delir al guvernantelor, înțelegându-se acele femei ciudate, care rămâneau adesea necăsătorite °i fărăa fi avut vreo relație cu proprietarul, tatăl copilului,visau la un sfert din mo°ia lui Ni°te fete bătrâne de o sensibilitate excesivă Paranoia e mai importantă în cadrul psihopatiei paranoiace Delirul paranoiac este a°a de greu de pus în evidență că adesea e bine să °tim care sunt trăsăturile psihopatiei °i să nu ne în°elăm măcar asupra acestui termen Am notat vreo 187 de trăsături, gândindu-mă la ce nu intră în delirul paranoiac °i ce rezultă dacă se exagerează cu una din trăsăturile acestea 318 Aurel Romila - Psihiatria Deci e vorba de o ie°ire din comun printr-o trăsătură °i care poate duce, unele derivate din ceea ce se cheamă orgoliu °i altele sunt derivate din ceea ce se cheamă „gândire falsă" Orgoliul dă următoarele trăsături: rigiditate, susceptibilitate, agresivitate, duritate, pedanterie, sfidare, ironie sistematică, critică fără autocritică, mistificările, impostura, atitudinea distanță, rece, oficială, dispoziția întunecată (indispoziția tocmai pentru a ține la distanță), tendința de a face totul în numele valorilor maxime (poți crede că e un tip foarte mare în funcție de ideile care le vehiculează; în timp ce populația nume°te pe maniacal „fudul", adică un încrezut de tip hahaleră °i nu îi acordă prea mare importanță, paranoiacul e considerat un om fără suflet, fanatic, cu diavolul în suflet de°i el se vrea un D-zeu), nemilos, necruțător, răzbunător, demascator (î°i poate măsura puterea prin câți a băgat la pu°cărie), om de sinteze fără analize, nu are răbdare să studieze, se autoprezintă ca un om calm, dar toți °tiu că dacă e atins la coarda sensibilă e extrem de coleros Nu e un om critic (cu critica) căci fie e un apologet, spunând omul acela e pâinea lui D-zeu, să ai încredere totală, fie e un detractor - adică a scris ăla două cărți, alea sunt pro°tii, l-a copiat pe ăla °i ăla E foarte interesant că paranoiacul la noi nu e un ascetic, cum se mai descriau prin tratate Mai curând se ascunde sub lozinca „Nimic din ce e omenesc nu îmi este străin" Foarte puțini mistici, alții cu paranoia politică, gelozii °i foarte rare erotomanii E un om de o mare sănătate - unde pune capul doarme, nu visează, mănâncă bine, toate le face în forță, nu î°i menajează soția, are °i ea problemele ei, pe el aceste probleme nu îl interesează În general este un om ultraurât - nu estetic - care se prezintă ca un instinctual, el se crede a°a de inteligent din cauză că „are instincte", prezintă venirea lui dintr-o natură sălbatică, eu sunt un om pentru natură, nu spune că el pleacă cu lădițele de bere °i că doarme prin păduri; spune că merge la aer; tot timpul aceasta logica particulară care arată că paranoia la noi virează către un materialism vulgar °i nu către Savonarola De aproape, e un anarhic, un dezorganizat La un moment dat trebuia cineva să fie trimis în India °i a sărit unul, care a spus (tip de replică caracteristic, la ceva foarte interesant): Ce ne trebuie Yoga? Ce, noi vrem ca prin Yoga sa ne introvertim? Adică să pățim ce a pățit Eminescu? El cu mintea stricată de Occident °i de Schopenhauer °tia ceva °i de filosofia indiană °i de ce să mai transformăm un specialist într-un zăpăcit, care o să vină aici °i o să facă prozeliți Păi ăia acolo nu au ce mânca" Sau la sfâr°it de °edință toți arată foarte obosiți °i nu mai pot urmări °i atunci el spune „ uite de ce în România nu se poate face nimic, fiindcă toți sunt ni°te puturo°i" Paranoiacul nu °tie ce e surmenajul Endogenii 319 Paranoiacul nu acceptă că sunt nevroze Din cauza aceasta avem foarte multe neînțelegeri Despre neurastenie spune că sunt prefăcătorii, aranjamente pentru concedii Bineînțeles că pot fi °i din acestea Dar să afirmi că nu sunt înseamnă să te plasezi în afara nosologiei E ca °i cum un chirurg ar spune de exemplu că nu există apendicita, că e numai pentru °mecheri care vor să aibă cazuistică, să-°i „ascută cuțitele" Acest portret al psihopatului paranoiac este extrem de vast °i foarte interesant Paranoia de involuție capătă trăsături foarte serioase; sunt oameni în retragere, care au fost psihopați paranoiaci cu diverse funcții °i care nu pot sta din cauza energiei lor, din cauza vitalității lor °i care dacă sunt folosiți adecvat °i cât timp se mențin cumsecadenu e nici un rău - în comitetul de bloc, ajută să se facă formele în diverse organizații, la comitetul de Crucea Ro°ie, etc , dar dacă este cu un început de paranoia de involuție, atunci se produc lucruri grave: denunță, dă la ilicit, se întreabă °i judecă toate actele - ai schimbat ma°ina sau nu, nevasta, ai dat copilul la liceul cutare Un milion de °antaje °i medicii pot fi plăcerea lor deosebită De exemplu un paranoiac de la Bra°ov a studiat cu mare meticulozitate un grup de medici, le-a făcut apoi denunțuri El era un sanitar la pensie, care activa în comitete voluntare de igienizare După expertiza de la Bucure°ti a trimis o telegramă de felicitare În DSM IV sunt descrise, la tulburarea delirantă, tipurile: erotoman, megaloman, gelozie, persecuție, somatic, mixt, nespecificat Tratament Paranoia rămâne în general netratabilă Este de înțeles că nu acceptă tratamentul voluntar, neavând con°tiința bolii În anumite situații conflictuale, când pot deveni periculo°i pentru anturaj sau societate, sunt internați obligatoriu, °i fac un tratament sedativ Se modifică temporar agresivitatea, °i se încearcă o reorientare a luptei, dar desigur că nu capătă satisfacții depline °i lupta continuă cu toate riscurile Ea poate duce la conflicte cu autoritatea, la represiuni, închisoare, răzbunări Psihiatrul trebuie să păstreze distanță °i să sfideze fără să jignească sau să ironizeze Ei rămân °i clienții fără sfâr°it ai comisiilor de abuzuri, ai audiențelor, ai certificatelor, ai expertizei Dacă sunt personalități importante, devin cazuri istorice controversate la nesfâr°it Istoria oscilează între a-i condamna °i a-i aproba 320 Aurel Romila - Psihiatria Parafrenia Parafrenia este o entitate nosologică autonomă, nu o formă clinică Termenul nu se folose°te la plural, adică nu se spune parafrenii În concepția clinicii, forma pe care o descriem este o parafrenie a adultului, iar forma tardivă este o variantă a involuției E mai puțin interesantă din cauza terenului sărăcăcios pe care apare Se descrie parafrenia adultului, deoarece e mai bogată psihopatologic Parafrenia este un delir cronic sistematizat halucinator, spre deosebire de paranoia care e un delir cronic sistematizat nehalucinator Pe lângă aceste definiții cam greoaie, putem avea în minte următoarea imagine În timp ce paranoia e un roman, o proză sistematizată, parafrenia este un poem modern, deci ori de câte ori veți avea în față un bolnav care vă propune o construcție foarte complicată, gândiți-vă dacă se încheagă în roman sau în poezie Această mare deosebire arată ceea ce va fi descris în continuare Care este poziția nosografică a acestei boli? Ca termen a fost inventat de Kraepelin, care a socotit-o de la început ca o formă de demență precoce; aceasta la prima ediție După 20 de ani, la a 8-a ediție a tratatului, o socoate entitate separată °i în cadrul ei descrie 4 forme clinice Dar chiar în aceea°i perioadă, °coala franceză (Dupre °i Logre) descrie delirul de imaginație Descrierile franceze sunt seducătoare °i de aceea cei doi autori merită mereu amintiți fiindcă ei au spus că parafrenia e o poveste de iubire °i aventură, un fel de Monte Cristo O a doua caracteristică pe care au văzut-o ei °i ne face să dorim să vedem parafrenii în timp ce nu dorim să vedem paranoiaci, doar să citim despre ei dar nu să-i vedem, e că parafrenicii sunt nonviolenți, planurile lor megalomane fiind a°a de mari, privesc lumea conflictelor reale de sus °i superior °i nu se mânjesc pentru oase mărunte De aceea, au fost lăsați liberi °i au trăit ca ni°te specimene ale spitalelor, nu au fost ținuți în închisori - spital ca paranoiacii, nu au fost expediați la cronici ca schizofrenii paranoizi, ci au fost ca ni°te fenomene care prin îmbrăcămintea, conduita °i povestea lor interminabilă sunt cazuri didactice cât trăiesc In aceea°i perioadă, Gilbert Ballet a descris psihoza halucinatorie cronică Vă dați seama că toți 3 au descris acela°i lucru cu alți termeni Este poate entitatea cea mai dezbătută din nosologie Sinteza următoare a făcut-o Nodet, un elev al lui Claude, în 1938, care a descris sindromul paranoid cu trei forme principale: • forma paranoiacă - romanul sistematizat • structura paranoidă - autismul ermetic °i incomunicabil - un fel de limbaj cifrat, de poezie abstractă °i ininteligibilă - schizofrenie • structura parafrenică Endogenii 321 Tablou clinic Este o existență care se schimbă la un moment dat °i care toată viața va fi altă existență Este un om care o rupe definitiv cu lumea asta, creându-°i o lume cu mult mai bogată în planul imaginativ - deci fantastică, pe care o alătură, o juxtapune lumii acesteia S-a vorbit de o diplopie, dar termenul în sine înseamnă ceva enervant, în timp ce această dublă lume a parafrenului e uimitoare Parafrenul este omul care poate sări de colo colo fără să-°i pună problemele pe care ni le punem noi; cum se poate să ceară pensia °i apoi să-°i expună lumea fantastică? Ce înseamnă o lume fantastică? Lumea reală e o lume a contractului °i de luptă contra mistificării Oricine încearcă în realitate să în°ele, să mintă Nu înseamnă că în realitate nu sunt foarte multe încurcături Când vorbim de parafren nu ne referim la mincino°i, hoți, escroci, ci ne referim la un fantastic aproape estetic, adică la un suprarealist Temele pe care le propune această lume fantastică sunt de început de lume, teme magice, cosmogonice, aparțin primei perioade a umanității, deci când nu învinsese pozitivismul, realismul, contractul; era o lume de începutreprezentată de aceste idei fantastice: cum a început lumea, din ce este constituită, care sunt personajele metafizice ale acestei lumi; spre deosebire de această gândire preistorică °i primitivă, ce e particular parafrenicului e că el se situează în centrul acestei pove°ti °i are curajul să facă din lumea ca obiect, proprietatea absolută a subiectului Reinventează deci pe Dzeu, ca abstracție maximă Se observă ca paranoiacul? desființează schema: eu, id, supraeu °i face din aceasta o singură problemă, adică o proiecție absolută a unui id sublimat; dacă ar fi fost numai un id, ar fi rămas ca un animal sălbatic Pentru psihiatrul actual, lumea parafrenică nu e complet sistematizată; suntem forțați să spunem a°a, admițând un grad mai mare de sistematizare ca în schizofrenia paranoidă, dar dacă o judecăm cu sistematizarea paranoiacului, atunci ne dăm seama că logica °chioapătă la parafren °i aceasta e °i natura poeziei °i a poetului, fiindcă în însă°i natura actului de creație, care e cel mai fin are oroare de geometrie, de număr de silabe precise; poetul modern nu mai face poezia clasică, care era goală, adică respectă canonul dar nu avea fond Cine vrea să aibă fond rupe formele °i a°a face °i parafrenicul O altă caracteristică a lumii parafrene e că în timp ce omul normal îngustează lumea, se întristează °i se răce°te, parafrenul evoluează fără deficit °i moare fericit Chiar dacă face în timpul vieții boli somatice grave, nici nu le dă atenție: cancer, fracturi, etc , nu-°i face problemele omului obi°nuit 322 Aurel Romila - Psihiatria Mecanismul esențial e paramnezic, adică e vorba de halucinații de memorie, dar asta e prea puțin Ne putem întreba mai departe de unde acest °uvoi de paramnezii care vine din profunzimea afectivă, incon°tientă Spre deosebire de clasici, care vedeau în parafrenie o extensie a halucinației de percepție deci, tulburările de percepție care alimentează delirul sunt socotite azi ca putând lipsi, dar nu °i fără halucinații de memorie, deci fără a confabula Deci de aceea francezii au avut dreptate numind-o boală a imaginației - delir al imaginației Dacă e vorba de imaginație, înseamnă că ei se aseamănă foarte u°or cu primitivii, cu copiii, arti°tii, poeții, dar poezia a trecut °i în partea romantică °i în pictura suprarealistă; deci se apropie de ce e mai extravagant în artă, de construcțiile cele mai mari, e cea mai extraordinară megalomanie imaginabilă Nu mai au nevoie să °i-o provoace prin nici un toxic exterior °i o pot face ei Această construcție imaginativă e susținută continuu de o flacără a exuberanței, care dă impresia de viață tânără, vitalitate °i de creație perpetuă Psihopatologie Când stăm în față cu un delir de acest tip, observăm următoarele caracteristici: • tulburarea evidentă este de gândire - e alături, paralogică, în care în loc să constatăm un discurs care să respecte canoanele realității, noțiunile, tipurile de judecată ale realității, observăm din contra o uimitoare amalgamare sincretică, topind domenii; parafrenicul nu e encicloped, are oroare de împărțirea lumii pe °tiințe, capitole, el e un om total °i exprimă totalitatea în felurile lui de creație Ideile pe care le vehiculează nu sunt vulgare; e inversul maniei Asta ajută °i la diagnosticul diferențial El vorbe°te de creație dar nu de sex, are o pudoare; e invers la manie, râde de creație °i vorbe°te de sex Creația lui e imposibilă - transmiteri °i reîncarnări de suflet, care pot să apară cu milenii în urmă °i pe care le privim deta°at, le putem privi ca monumente ale culturii indiene sau ale Asiei, pe când parafrenicul ni le propune ca o poligenezie generală, universală, posibilă °i sub ochii no°tri Constatăm că mitul pe care ni-l propune nu e foarte clar °i până la urmă e himeric, el nu-°i dă seama de deficiența logică profundă în care zace Adică el a trebuit să °i-l încheie, să vadă lipsurile °i să le completeze A°a face o gândire logică, creatoare El nu simte această nevoie °i ne lasă în această magmă informă, în care el continuu bagă teme S-a vorbit deci de dinamismul delirului parafrenic, de metamorfozarea continuă prin care trece Corp °i Cosmos sunt una în preschimbări continui Această trăsătură principală care e paralogica, megalomană, este o lume heracliteană, adică în ea se dă Endogenii 323 o luptă; parafrenia pune problema maniheismului - a răului în lume Noi nu °tim dacă Dali vrea să simbolizeze aceea°i lume °i nici nu credem că el ar avea o asemenea boală Cum spuneam, parafrenicul are o luptă cu răul, crede în diavol ca reîncarnarea răului, deci într-o personificare primitivă a acestui rău, el nu a evoluat asupra formelor pe care le ia răul Ce e caracteristic e că de°i tema persecuției trebuie să o recunoa°tem, el se simte a°a de tare încât crede că o manipulează °i o învinge; cât trăie°te, veți vedea că nu a învins-o dar ne spune că oricând poate da o dispoziție să termine cu răii, dar acest lucru nu se produce niciodată Persecuția ia următoarele forme: comploturi foarte încurcate, conjurații, otrăviri (romane romantice, presărate cu experiențe de înălțare, lărgire, extensie cosmică) In descrierea modernă a parafreniei, cu mult mai importantăe fabulația decât halucinația Aceste trei trăsături psihopatologice care alcătuiesc lumea parafrenă stau în contrast diplopic cu a patra, care e păstrarea personalității - expresia de armonie interioară °i de eficacitate în realitate Parafrenul actual vrea să se ocupe de albine sau de altceva real, nu-°i pune flori în cap °i să se plimbe apoi pe aleile spitalului Deci asistăm prin tratamentele actuale la omenținere a celei de-a patra trăsături, adică de menținere a unei personalități suficiente pentru a menține o viață reală Viața reală desfă°urată nu la un nivel social organizat, a°a cum se °tie de la toți psihoticii afară de paranoici; nu vor să se integreze în lumea reală, nu la condică °i servicii stricte; rămân ni°te particulari interesanți care vând miere sau mere Tabloul clinic descris este cel din perioada de stare Evoluția Se face în faze Diver°i autori au descris trei - patru faze Magnan a descris patru faze, care sunt: 1 analiza subiectivă (faza de incubație), 2 apariția halucinațiilor auditive, 3 delirul megalomaniac, 4 deteriorarea demențială (de un tip special) Prima fază poate dura ani de zile °i omul ne apare ca un nevrotic Deci cu multiple cenestopatii °i frământări, lucruri incerte în care se menține statutul social, se îngrije°te la doctor ca un nevrotic °i are con°tiința unei boli u°oare În faza a doua apar halucinațiile Deoarece descrierea lui Magnan are 100 de ani, acesta era capitolul cel mai dezvoltat, cu descrierea bogăției de halucinații, cu halucinații auditive °i pseudohalucinații, ca elemente ale 324 Aurel Romila - Psihiatria sindromului Kandinski - Clerambault Ca la semiologie, primele manifestări halucinatoriisunt elementare - fâsâituri, zgomote, pa°i suspecți; apoi se îmbogățesc, devin voci, pot apare °i la alți analizatori În funcție de sfera pe care o va cuprinde, va conferi °i formei clinice un tablou particular Adică dacă rămâne pe auditiv, se vor desfă°ura aspectele de persecuție, pe halucinațiile vizuale - delir mistic; dacă va fi olfactiv °i gustativ, temele sunt corporale, de transformare hipocondriacă, de persecuție corporală Azi vedem această invazie halucinatorie tot cu caracter fantastic °i asta ajută la diagnostic Alcoolicul veți vedea că e banal, paranoidul maximum vorbe°te de hipnoză, laser, de mecanisme ultratehnice, nu au însă un caracter fantastic al parafrenului, care spune că vocea ar veni din haosul haosului -numai din aceste două cuvinte începi să te gânde°ti dacă nu e vorba de o formă de parafrenie? Numai din caracterizările cu totul deosebite Faza a doua halucinatorie te-ar fragmenta, ai păți ca în schizofrenia paranoidă unde e°ti ca unun automat condus de voci - „fă, du-te " Dar în această boală se menține o unitate, mai joci un rol dar persoana se menține, spre deosebire de schizofren, care nu°tie că nu mai are persoană Faza a treia este delirul megalomaniac Descris de clasici ca o confuzie logică a faptului că parafrenicul trăie°te o persecuție a°a de înaltă că el trebuie să-°i dea seama că e un om foarte important, comunică cu galaxiile, ce rost are să mai amâne? Trebuie să spună că e Dzeu °i să A fost văzut ca un fel de logică Mai nou nu e de a vedea în asta o logică ci un mecanism de apărare Faza a patra, demențială, e discutabilă Există păreri că parafrenul nu e atins de demență (amnezie progresivă), ci din contră î°i conservă nu numai masca afectivă dar °i bogăția de trăiri In cadrul evoluției acestei boli, trebuie cunoscută °i noțiunea de parafrenizare Deci în timp ce Mayer susține că parafrenii se schizofrenizează, clinica, Jansarik au descris parafrenizarea schizofreniei paranoide Anumite forme de schizofrenie paranoidă pot avea momente floride în care pot avea tabloul de parafrenii, deci o parafrenizare a schizofreniei paranoide Această intricare de sindroame e necesar de cunoscut, fiindcă se poate produce °i la paranoia E de înțeles °i un dosar complicat, cu multe diagnostice, care credeți că se datorează unei diversități de concepții De fapt se pune diagnosticul la un moment dat, pe ce se vede, fără să se țină cont de nosologie °i de toate discuțiile, ci numai de tabloul pe care l-am văzut E o posibilitate Formele clinice, după Kraepelin, sunt patru °i anume: parafrenia sistematică, parafrenia expansivă, parafrenia confabulatorie, parafrenia fantastică Dacă aveți sagacitatea să le deosebiți, veți vedea ce fragilă este descrierea °i intenția de a le deosebi totu°i e o chestiune de nuanțe Endogenii 325 In parafrenia sistematică predomină delirul de persecuție mai evident, forța gândirii este mai mare °i de aici o posibila sistematizare E cea mai apropiată de paranoia °i s-ar confunda cu ea dacă nu ar fi °i halucinațiile Deci aici ar fi către polul paranoiac de maximă sistematizare °i organizare Normalul stă între un paranoiac °i un schizofazic Acestea sunt posibilitățile maxime din punct de vedere al organizării Parafrenia expansivă, pseudomaniacală - predomină afectivitatea, ea conferind megalomanie, generozitate, înălțime, romane cavalere°ti, nu instinct ci relații manierate, manieriste, pove°ti cu „romanul trandafirului" Apare mai frecvent la femei, unde afectivitatea este mai pregnantă Parafrenia confabulatorie corespunde cel mai bine termenului de psihoză de imaginație a autorilor francezi Mecanismul principal e halucinația de memorie, adică confabulația Cel mai frecvent este vorba de o poveste de filiație Frapează caracterul insolit, extraordinar °i nesfâr°it al fabulației Parafrenia fantastică e cea mai apropiată de schizofrenia paranoidă, prezentând ca °i ea un delir incoerent, dar spre deosebire de ea, în afara momentelor delirant - halucinatorii se păstrează personalitatea relativ armonioasă Parafrenia de involuție predomină la femei surde, domni°oare bătrâne, călugărițe, la care apare un delir halucinator bogat cu teme mistice °i sexuale, fără semne de deterioare organică Prognosticul este rău funcțional - trebuie pensionat, dacă nu chiar izolat Prognosticul vital e foarte bun; spre deosebire de schizofreni care făceau TBC, boli somatice, fiindcă nu se alimentau, parafrenicul e jovial, arată bine Etiopatogenia E vorba de anumite considerații clinice, nu se putea vorbi de etiologie în mod serios Vom observa anumite trăsături care ar pune problemă Apare pe o personalitate adultă, în contrast cu schizofrenia care apare în adolescență De aici bogăția °i explicația unor mecanisme deosebite; de aici frumusețea fiindcă bolnavul deja s-a îmbibat de cultură °i acum î°i face cărămizile lui, templul propriu Predomină la femei, dar nu e exclusă la bărbați De ce predomină la femei? Dacă e să admitem un postulat, adică în adult trebuie să predomine rațiunea, trebuie să vedem că tipul de rațiune de la femeie este nu cea abstract - logică ci cea imaginativ - concretă, intuitivă, deci mai colorată, mai afectivă Aceastacorespunde pentru tipurile tip, nu pentru femeia matematician °i bărbatul feminizat, adică sunt °i intricări de tipuri 326 Aurel Romila - Psihiatria Diagnosticul pozitiv Dacă bolnavul comunică cu noi, diagnosticul e u°or °i de neconfundat Dacă el se teme de închidere °i măsuri restrictive, atunci el disimulează °i nu duce în eroare Trebuie să avem cu deliranții ni°te trucuri °i tehnici care să ne ducă pe pista pe care trebuie Deci să ne umilim într-o primă fază, adică să nu fim prea afectuo°i la modul cum ne purtăm cu un maniacal, deci nu vulgari ci manierați °i foarte respectuo°i cu primele zece întrebări Deci de ce ați ajuns la noi? Aveți vreo problemă juridică? Deci formule mai înalte, mai „radiofonice", ca să simtă °i el că e într-un univers mai intelectual °i nu ne grăbim Observăm că răspunsurile lui sunt stricte °i parcă ne-ar întreba ce mai vrei °i putem descifra o tendință către ironie °i dispreț a condiției noastre De pildă ne poate spune „ Voi ce faceți, pescuiți nebuni °i în rest pentru ce ați învățat?" El îți propune altceva E comun la paranoiac °i la parafren de a disimula, cu o nuanță de agresivitate poate mai mare la parafren Înainte de a desfă°ura delirul, noi simțim că e un om important, orgolios °i trecând peste rezistența disimulativă, pătrundem în descrierea pe care am făcut-o Diagnosticul diferențial Academia cere să facem o luptă aici cu toate diagnosticele fiindcă diagnosticul pozitiv e a°a de evident spre deosebire de alte afecțiuni încât diferențial e pro forma, ca să nu confundăm De la apropiat la îndepărtat, în ordine: • oneiroidismul °i oneiroidia (pove°ti fantastice) date de tulburări de con°tiență de moment care sunt: din alcoolism,deci delirul subacut alcoolic,delirul posttraumatic (aici se pot face chiar confuzii, ei fiind moriatici °i veseli după accident - în loc să-ți spună cum s-a răsturnat cu ma°ina îți pot spune fel de fel de pove°ti) Să nu le confundăm deoarece sunt foarte trecătoare, de o săptămână, iar parafrenia este de 50 de ani Nu confundăm fiindcă niciodată nu confundăm bolile acute cu cele cronice, având alte criterii • în cadrul bolilor cronice să încercăm separarea de schizofrenia paranoidă, fiindcă criteriile sunt °i la schizofrenie, adică teme mai limitate, incoerență, manipulare, automatism, o senzație cople°itoare de înfrângere a subiectului, invers ca cea a parafrenului de victorie; deci schizofrenul ne apare nefericit, nenorocit, sărăcăcios iar parafrenul apare bogat, fericit, expansiv • diferența cu paranoia; e diferența între omul realității °i omul lui D-zeu, omul fantastic sau e diferența între om °i D-zeu Paranoiacul vrea să impună celorlalți oameni ceva, ceilalți au altă treabă °i caută Endogenii 327 să-l izoleze pentru că el, paranoiacul, nu se lasă niciodată Ca să zic cinematografic - paranoiacul ne încurajează - vezi teroare pe autostradă °i după ce stăm speriați de ce vedem două ore, în ultima scenă apare ca un suedez blazat, lasă un zâmbet care merită prețul biletului °i ne încurajează °i pe noi pentru viitor, să facem °i noi prăpădeniile la scară mai mică Paranoiacul cinematografic, am zis, deoarece filmul este totu°i o poveste fantastică, nu pot fi lucrurile chiar a°a, deci aparțin comerțului de imaginație, paranoiacul real nefiind un om simpatic, de el vrem să scăpăm, e periculosul; să nu vorbe°ti, toate le întoarce pe dos °i pe urmă De paranoiac se tem nu numai oamenii obi°nuiți, ca noi, dar °i puternicii autorității; de altfel paranoiacul nu are de-a face cu oameni obi°nuiți, el are treabă cu oameni importanți, pe care trebuie să-i lămurească, să-i schimbe Ne bazăm pe criteriul clasic, să nu aibă halucinații • marii expansivi pot fi confundați cu parafrenicii Se pune problema să nu fie °i un PG E regula - parafrenul să aibă la dosar un LCR negativ • urmează apoi forma de involuție din presbiofrenia Wernicke cronică, care poate de asemenea să fie confundată cu parafrenia tardivă Bleuler spunea că schizofrenia tardivă °i parafrenia tardivă nu trebuie să se însoțească de sindrom organic, psihoorganic demențial În presbiofrenia Wernicke unul din sindroame e demența, amnezia antero-retrogradă pe fondul căreia apar confabulații °i un mo°ulică euforic, simpatic, etc A nu se confunda aceste entități de°i au în comun aceea°i bună dispoziție pe care o întrețin în servicii, acela°i tip de personaje • confuzie se mai poate face cu halucinoza Wernicke, care e o poveste de grosolană persecuție °i gelozie, de o realitate cruntă față de irealitatea parafrenică Bineînțeles că sunt °i stigmatele somatice ale alcoolicului • delirul Cotard din melancolia delirantă De altfel Nodet, 1938, a descris o parafrenie melancolică Noțiunea e valoroasă, deoarece parafrenia e considerată de obicei ca euforică În melancolia Cotard delirul e fantastic, deci are trăsături parafrenice, imortalitatea ținând de acest fantastic, dar subiectul e chinuit de victimă °i se acceptă ca victima, în timp ce parafrenicul e un învingător, numai lumea e punctiformă, el e mare • confuzia cu delirul mistic din epilepsie Epilepticul pentru numeroase motive e un mistic Cel mai serios motiv este incurabilitatea 328 Aurel Romila - Psihiatria lui °i suferința lui pre °i post accesuală A nu se confunda cu parafrenul - delirul mistic al epilepticului e foarte îngust °i se bazează pe anumite trăiri halucinator - delirante, sunt echivalente de fapt alecrizelor lui Între crize epilepticul e un habotnic, se bate să-°i spună crezul Epilepticul e de un calm ie°it din comun, dă impresia de prostănac, încurcat intelectual, e de o mare lingu°eală, nu lipse°te la hrană Parafrenul e în afara bisericii in mod oficial Dacă a spus că e Dzeu nu a făcut nimic asemănător cu sfinții reali Epilepticul e un credincios, pe când parafrenul e un personaj religios imaginar • pseudologul fantastic - adică acel psihopat descris de Birnbaum (1920), care este mincinosul maxim, o face din plăcerea maximă de a minți Deci nu e escrocul, interesatul, care vrea să în°ele, să câ°tige lumea Escrocul e omul din shop Pseudologul fantastic e omul de creație, care poate să scrie basme, să câ°tige din literatura pentru copii Are o logică - e o denumire veche, când imaginația era separată de gândire Se credea că ce î°i imaginează copiii e un surogat al gândirii Azi, având un concept mai larg asupra gândirii, putem încadra pseudologul la marii imaginativi pitiatici Fiindcă ei vor să placă, să fie demonstrativi Publicul cel mai u°or de găsit e cel al copiilor Parafrenia a fost înlocuită în descrierile moderne ori cu delirantul cronic fantastic, ori cu mitomanul, ori cu creatorul Fiind o extremă a imaginației, ea trebuie să rămână ca un reper fără de care psihiatria rămâne doar la polul inferior, adică din bipolară devine prozaic monopolară Psihiatria a fost studiul alienării, a marilor alienări Trebuie să se evite ca în clinic să domine psihopații, cu atât mai mult cu cât ace°tia aduc antisocialitatea °i transformă în perspectivă clinica într-un surogat de pu°cărie Tratamentul Nu este nici o deosebire între tratamentul schizofreniei °i cel al parafreniei Diferențele pot fi date de substratul somatic, adică de vârsta °i de contraindicația tratamentelor brutale de °oc Dat fiind incurabilitatea de principiu a bolii, e bine să le facem acestor oameni ceea ce le făceau vechii clinicieni: le ofereau definitiv o cameră °i îi lăsau să se desfă°oare Azi conducându-ne după dinamismul contabil, cu externări totale, nu mai ținem decât par af renii antisociali, care pot fi inclu°i într-un program ergoterapeutic Endogenii 329 3 Schizofrenia Tulburarea schizoafectivă Este vorba de o nouă entitate nosologică, propusă în 1933 de Kasanin, despre care însă se discută mai mult în ultimii zece ani, mai ales după acceptarea în DSM °i ICD Se °tie de la Kant că nu are realitate decât fenomenul pe care e°ti pregătit să-l înțelegi Prin urmare °i această noțiune poate fi eludată °i redusă la sistemul krepelinian, fiind trecută de către unii in psihoza bipolară, de către alții în schizofrenie Ar fi ca un parti pris al psihiatrului °i al °colii de care aparține, după care unii văd mai multe psihoze afective, iar alții mai multe psihoze schizofrene Admiterea unei noțiuni intermediare între ace°ti doi stâlpi ai nosologieikrepeliniene presupune o revizuire a sistemului clasic, odeschidere în dogma endogeniei, de fapt o reconsiderare a punctului de vedere a lui Hoche, 1912, după care nu avem de a face cu entități independente ci în practică avem de a face cu un continuum sindromologic Până la departajarea unei independențe biologice a entităților (genetică, biochimică etc) ipoteza lui Hoche mi se pare admisibilă cu următoarea precizare Se înțelege că nu ne-am propus să discutăm tot sistemul sindromologic, de°i în treacăt fie zis numai acesta este organonul, instrumentul diagnosticului diferențial Ne limităm la segmentul psihozelor endogene, ca să înțelegem cât mai exact poziția schizofreniei afective Dacă admitem °ase psihoze endogene, a°ezate pe verticală (°i nu descriptiv pe orizontală) în ordinea unei ierarhii structurale, vom avea un pol superior °i un pol sau o extremă inferioară Deci în ordinea de la superior la inferior, sau a destructurării progresive, clasamentul este următorul: • psihoza maniacală • psihoza melancolică • paranoie • parafrenie • psihoza schizoafectivă • grupul schizofreniilor Cum se vede din această clasificare,psihoza schizoafectivă este un amestec simptomatic °i sindromatic al cărui elemente provin din entitățile krepeliniene care au precedat-o Se °tie din psihopatologie că în situația în care tabloul clinic prezent conține elemente din două sau mai multe entități, în diagnostic atârnă entitatea cea mai gravă, cu toate implicațiile terapeutice ale acestei alegeri Chiar °i DSM atrage atenția ca durata fenomenelor 330 Aurel Romila - Psihiatria paranoide să fie mai mare decât durata fenomenelor afective Important este că prezența unor oscilații afective într-un tablou schizofren constituie un element de evoluție mai u°oară, cu un prognostic mai bun, cu o remisiune mai solidă °i mai durabilă °i cu posibilitatea unor întreruperi terapeutice după o stabilitate de minim trei ani A doua consecință - prezența elementelor afective indică °i tratamentul cu modulatori afectivi, de tipul litiului sau carbamazepinei Pe de altă parte, fenomenele de disociere obligă la un tratament în cură °i de întreținere, cu neuroleptice, ca în schizofrenie, de minimtrei ani De aceea amestecul sindromologic explică °i amestecul terapeutic °i explică până la urmă °i necesitatea admiterii acestei a treia entități, ceea ce de fapt corespunde unei logici moderne non-aristotelice, după care tertium est datum Să nu uităm că în felul acesta este mai u°or să înțelegem de ce în genealogia schizofrenilor găseam PMD Sunt autori care susțin că în cazul în care schizofrenia afectivă se exprimă prin depresii atipice, prognosticul acestor cazuri e mai rezervat chiar decât al schizofreniei, pentru că riscul suicidar este mai mare De acord cu această aserțiune, cu precizarea că există o varietate de depresii în evoluția schizofreniei, deci în afara schizofreniei afective, care comportă acela°i risc In planul semiologiei, în mulțimea °i varietatea infinită a tablourilor clinice, psihiatrul trebuie să aibă de fapt aceea°i grija ca °i la diagnosticul schizofreniei Adică să caute cu dibăcie elementele de automatism, delirante sau halucinatorii, °i să pună în al doilea plan fenomenele reactive, psihogene, inteligibile, ipotezele etiopatogenice ale familiei, °i chiar °i elementele delirante °i halucinatorii inteligibile Psihiatrul este ca un fel de căutător de aur, care trebuie să dea la o parte cantități enorme de steril semiologic ca să ajungă la certitudinea alchimică a aurului diagnostic, care dictează strategia terapeutică - orelație pe termen lung cu pacientul °i familia lui Un al doilea criteriu mai obiectiv este axa a cincea a diagnosticului, adică căderea nivelului de funcționare a persoanei până la internare °i după internare Bineînțeles, folosind aici scala în cinci puncte, terapeutul va urmări o remisiune de tip A sau B, °i va evita remisiunea de tip C,D,E Un al treilea criteriu este în scăderea anuală a numărului de săptămâni de internare în favoarea cre°terii numărului de săptămâni de supraveghere ambulatorie Un al patrulea criteriu este menținerea familiei °i a grijii pentru cre°terea °i educația copiilor, °tiindu-se că afectivii au o rată de păstrare a familiei mai mare decât schizofrenii Oricum, prezența tulburării afective cre°te coeficientul de umanizare °i posibilitățile de resocializare sunt mai mari Deocamdată în spitalul nostru Endogenii 331 °i chiar în țară nu avem statistici °i cercetări care să ateste sau să infirme cele afirmate de noi,pentru că aceste observații rezultă dintr-o considerare atentă °i o grijă pentru nuanțarea cazului individual Ceea ce contează este acesta °i statistica este doar orientativă, dar nu are ultimul cuvânt în evoluția cazului Această entitate poate fi confundată, pe lângă celealalte psihoze endogene mai sus menționate, cu ciclotimia, distimia, psihopatia schizoidă, schizotipală, borderline, psihozele ASC, toxicomaniile, psihozele alcoolice Pe toate le avem în vedere °i le eliminăm, le diferențiem pe baza grăuntelui de automatism Clerambault, care ni se pare mai util decât conceptul de disociere °i defect, care este greu de adus la acela°i unison printre psihiatrii Un fapt interesant este că pe măsură ce această entitate e mai bine cunoscută, este °i descoperită mai frecvent °i oricum intră în diagnosticul diferențial al fiecărui caz de schizofrenie Clinicianul preferă tulburarea schizoafectivă schizofreniei, pentru că contactul cu bolnavul este mai bun °i prin urmare complianța mai bună, defectul mai mic °i posibilitățile de resocializare mai mari Schizofrenia Schizofrenia este o psihoză cronică, procesuală, caracterizată prin disocierea personalității E caracterizată printr-o slăbire a relațiilor interpersonale, a sentimentului coexistenței, printr-o pierdere a realității psihologice, toate ca rezultat al pierderii unității persoanei, adică a conștiinței de sine, adică a ego-ului (Scharfetter) În definiția lui H Ey, ea este o rupere de realitate °i o înlocuire cu o lume autistă dezorganizată progresiv Este psihoză endogenă prototip al nebuniei, al alienării, pivotul care permite comparația, diagnosticul diferențial cu toate celelalte entități E spaima oricărui psihiatru, în fața oricărui caz el se gânde°te °i la schizofrenie Noțiunea e relativ recentă (E Bleuler - 1911) Până atunci existau nebuni care nu se numeau a°a În sec XIX se izolaseră câteva tablouri ale schizofreniei - catatonia (Kahlbaum,1863), hebefrenia (Heckel,1871), delirul paranoid (Kraepelin,1899) Este meritul lui Kraepelin de a fi observat ca indiferent de varietatea intrării în boală, toate tind către o demență precoce Demenția praecox e prima noțiune pe care s-a fondat apoi un sistem noso-logic Bleuler a adus după 25 de ani noțiunea de schizofrenie, adică de scindare a psihicului (schizein - scindare, frenos - psihic), care e o noțiune mai benignă, opunându-se foarte gravei noțiuni de demență precoce (demența prin definiție însemnând ceva ireversibil) Termenul de disociere, care apare în definiție, este esențial pentru înțelegerea acestei boli 332 Aurel Romila - Psihiatria De la Bleuler până azi nu s-au adus contribuții în diagnosticul bolii, ci numai victoria procedeelor terapeutice a schimbat ideea de gravitate, de prognostic Azi schizofrenia e o boală condiționată de sistemul psihiatric care înconjoară schizofrenul, de dorința sau respingerea mediului din care provine bolnavul, deci într-un cuvânt de posibilitățile de resocializare a schizofrenului Frecvența °i vârsta îmbolnăvirii Se admite universal o frecvență medie de 1% din populație Majoritatea debuturilor sunt sub 30 de ani, dar nu există o regulă fixă a vârstei Practic frecvența e mai crescută între 15 °i 50 de ani, dar debutul poate fi °i în afara acestor limite, diagnosticul făcându-se din ce în ce mai greu cu cât se încurcă cu involuția Etiopatogenie Postulatul, °i aici ne apropiem mai mult de geometrie decât de °tiințele naturii, postulatul etiopatogenic esențial este: schizofrenia este principala boală endogenă determinată multifactorial; adică, nu e o cauză unică, nu e o constelație precisă °i sigură, dar e o diferență etiologică între studiul normalilor ca lot martor °i studiul schizofrenilor Orice factor pe care îl cercetăm ca factor etiologic a fost incriminat dacă a fost găsit cu o frecvență mai mare ca lotul martor În judecarea etiologică trebuie să țineți cont de vechile precizări didactice, adică: ce este factor determinant, ce este factor favorizant °i ce este factor declan°ator De°i aceste trei noțiuni sunt evident scolastice, ne ajută în interpretarea °i mai ales în explicația pe care o dăm familiilor În momentul actual, noi ne găsim forțați să explicăm fiecare caz de°ia°teptăm din altă parte informațiile °tiințifice Este limpede pentru psihiatrii de azi că etiologia nu va fi descoperită în clinică, în practica noastră Care este prevalența? A°a cum probabil °tiți de la genetică, pe studii bazate pe un număr mare de cazuri, în Germania deceniului 4, s-a acreditat ideea că schizofrenia se înscrie între 0,85 - 1% din populație Asupra frecvenței planează următoarele idei: • schizofrenia este constantă indiferent de latitudine, longitudine; indiferent de regimul politic; ea se înscrie constant numai intre anumite limite de vârstă, care de obicei încep cu adolescența °i descresc masiv după 40 de ani Noțiunea este admisă °i sub adolescență, la copii, dar cu multe particularități care nu seamănă cu tabloul adultului °i de asemeni este admisă mai mult teoretic la involuție, dar este extrem de rar să se pună acest diagnostic după 60 de ani A°a cum preciza Kerbikov, diagnosticele tardive sunt de fapt schizofrenii ignorați mai multe decenii, adică nu sunt debuturi reale O treime doar sunt internați în cursul vieții lor, 2/3 rămân cu etichete psihopatoide, schizoide Reu°esc semicompensări sociale Cred că această Endogenii 333 noțiune trebuie înțeleasă după teritoriul geografic afectat S-a observat că acolo unde este un spital, zona din jur conține °i bolnavi • frecvența după sex este egală, diferențele țin mai ales de diferențele culturale, sociale, în sensul că psihiatria transculturală a adus precizări: numărul de divorțați, văduvi, căsătoriți nu e atât în funcție de diagnosticele psihiatrice cât țin de permisivitatea în care trăie°te bolnavul respectiv • factorul de rasă: la un moment dat s-a observat o fragilitate mai mare la a°a-zisele rase inferioare - negrii, evrei, armeni Toate s-au dovedit false - era vorba de condiții sociale de izolare, de climat de ghetou, de emigrare, adică de instabilitate socială • climatul: schizofrenia a fost socotită boala nordicilor longilini, blonzi Legat tot de anotimp, s-a remarcat că frecvența agravărilor, a recăderilor se poate observa în anumite luni ale anului • s-a subliniat °i aspectul fenotipic, tipologia somatică Caricatura acestui tip a fost longilinul astenic Pare dezarticulat, pare stângaci, merge dizarmonios, nu °tie să alerge, deci sunt semne de mic copil că nu intră în calapoadele obi°nuite ale armoniei somatice Cât este de adevărat acest tablou? Observația lui Kraetschmer nu se aplică studiilor făcute de Manfred Bleuler decât la 1/3 din cazuri Bleuler a găsitcă în cazul a celorlalte 2/3, întâlnim tot felul de fenotipuri Deci ideea despre tipul astenic a început să cadă Noi putem observa o anumită fragilitate somatică a schizofrenului, care se remarcă nu atât la debut, cât după un număr de ani Etiologia genetică Ar fi vorba despre o dispoziție specifică poligenică Frecvența bolii este mult mai mare la rudele schizofrenilor Etiologia infecțioasă A fost susținută în catatoniile acute febrile, pentru reacția biologică a acestor forme Alți factori posibili Familiile mai ales au observat că există schizofrenie post-traumatică Mamele (se pune mare preț pe mamele care urmăresc 30 de ani un schizofren) au incriminat factorul posttraumatic („bătăile în cap", căderile de la înălțime, bătăile în cadrul investigațiilor sociale) Încâmpul acestor cercetăriexistă o mulțime de oameni care se bagă pur °i simplu, fără să cunoască schizofrenia, adică °tiu să facă un anumit tip de analiză de urină °i atunci î°i spun să vină °i la spitalul Central, ca să vadă dacă nu cumva în schizofrenie urina se face verde Se pot nota o serie de sinonimii, care ar fi: dezorganizare funcțională, disociere, dezagregare, discordanță, incoerență, slăbire specială, dezordine, fragmentare, dezadaptare, distractibilitate particulară (în sensul de atenție distractibilă), toate cu al doilea cuvânt °i anume - progresivă Oricare din 334 Aurel Romila - Psihiatria aceste cuvinte acoperind sensul pe care l-am spus mai sus, adică de pierdere a eufreniei, a unității Ipoteza organogenetică Somatogeneza a fost sprijinită pe ipoteza schizofreniei latente Bleuler descrisese tipul care nu intră niciodată în viață într-un ospiciu, ca excentric °i ru°inos Dacă e latent, nu ar fi boală, a fost contraargumentarea Diagnosticul ar trebui pus numai pe lucruri manifeste Kraetschmer (1920) a descris leptosomul displastic, un tip calm, ciudat, inafectiv, care psihologic trebuie descris ca schizotim (deci rece afectiv) sau schizoid, adică °i introvertit Trăsăturile schizoidiei au fost îmbogățite de Manfred Bleuler, care a descris la 34% din bolnavii studiați o personalitate premobidă schizoidă Lucru de reținut, pentru că merge mai mult către genetică °i factori organici Deci puteai să prevezi că este un candidat la schizofrenie după soma °i trăsăturile psihologice adăugate El a descris aici tendința la fanatism, la bigotism, la pedanterie °i suspiciuni 30% dintre cazurile lui nu au tulburări în personalitatea premorbidă, adică sunt descri°i ca oameni armonio°i, perfect integrați înainte de boală S-a făcut o legătură între apariția bolii cu momentele de modificări endocrine (pubertate, postpartum, climax), cu anumite tablouri patologice, de tipul gigantismului eunucoid, obezitatea pluriglandulară, etc S-a studiat metabolismul, emitându-se ipoteza intoxicării azotate în catatonie, sau factorul mov din urina schizofrenilor sau pata roz, obținută între un reactiv °i urină, sau incriminarea taraxeinei, etc S-au putut produce psihoze experimentale, cu un tablou de tip schizofreniform, folosind psihodisleptice, de tipul LSD, mescalinei, psilocibinei Aceste substanțe au mai fost folosite pentru reactivarea psihozei, în cazul apato-abulicilor Ipoteza psihanalitică Psihanaliza vede în schizofrenie o distrucție a ego-ului care este invadat de un tip anarhic, dezorganizat, infantil, fixat pregenital Câtă valoare are această observație? Realmente schizofrenii îi vedem legați definitiv de mama lor, sunt la vârsta pensiei °i totu°i depind de mama lor; poți să-l interpretezi numai psihanalitic? Nu Oricum, aici stă ceva din observația aceasta general umană, că suntem legați de mame definitiv, chiar dacă trecem prin mai multe sau ne legăm de o femeie, avem apoi copiii no°tri, rămânem cu o imagine a mamei cu privilegiu deosebit °i definitiv Acest lucru l-a făcut pe Jung, dizidentul lui Freud, să socoată că cel mai important complex afectiv este legat de arhetipul mama, deci de o idee fundamentală, printre alte numeroase complexe Pe această ipoteză psihanalitică s-au făcut studii, ca să se demonstreze anomaliile sexualității pregenitale, problemele de dezvoltare sexuală la schizofreni Există idei interesante asupra explicației prin onanie a schizofreniei °i există °i studii psihanalitice care se apropie de concepția psihogenetică Endogenii 335 Ipoteza organodinamică Este concepția care îmbină minusul organic, somatic al schizofrenului, deci o serie de trăsături psihologice negative, o esență psihopatologică negativă a schizofrenului °i interpretarea la toată semiologia manifestă, concepută ca dinamism pozitiv, adică ca un fenomen compensator a ceva care este pierdut mai profund °i care nu poate fi încă determinat ca enzimă sau ca substrat metabolic Cred că va fi °i o ipoteză pe care o veți reține ( ) Ipoteza psihogenetică Pentru psihogeneticieni schizofrenia nu este o boală genetică, constituțională °i tot ceea ce s-a observat corporal, metabolic, are două explicații: este un efect al unui tip de familie °i este un efect al internărilor azilare prelungite S-a spus că este frecvent ca schizofrenul să stea izolat de lume, neglijat de infirmieri, de familie Ce s-a observat în studiul familiilor de schizofreni? Familia schizofrenului nu este nucleară, nu e familia aceea cu un tată jupiteric, cu o mamă Hamangia °i cu copila°i care ascultă S-a observat că asemenea familie nenucleară este o familie ciudată Când faci vizite mai constante se observă că fiecare are o independență °i o neprecizare de rol uluitoare Tata studiază cristale, copilul are febră °i mama se rujează fiindcă are program diseară Aceste ciudățenii te fac să te întrebi - ce este aici? Este o dezordine modernă, nimeni nu are timp pentru nimic A doua observație este că familia schizofrenului prezintă un caracter schismatic °i divergent al opiniilor După ani de certuri ajung să nu se mai certe, fiindcă ei °tiu de la început că sunt divergenți în opinii: „îl °tii pe tata o °tii pe mama" S-a descris o atmosferă irațională, paranoidă, s-au descris preocupări incestuoase, apoi o izolare socioculturală a acestor familii; nu comunică nici cu rudele, nici cu vecinii S-a descris un minus sexual, părinții nu au o preocupare normală pentru a°a ceva, tata nu apare ca un tată cu care să se identifice, iar mama nu e suficient preocupată ca fata să se identifice cu ea, deci sunt manifestări sexuale atipice, un fel de perversitate primitivă °i pe de altă parte o lipsă de identificare sexuală Deci bărbatul nu e crescut în atmosfera - „tu e°ti bărbatul, vei avea de îngrijit o familie, vei lua locul meu ca tată"; fata nu °tie către ce viitor se îndreaptă persoana ei, °tie mai exact profesional, dar ca rol uman nu Cercetările familiale au fost făcute tot de către psihanali°ti, care ulterior având anumite constatări, s-au îndepărtat de canoanele clasice - de fapt sunt cercetări de neopsihanaliză S-a vorbit apoi de mama schizofrenigenă Termenul e dur, să °tie asta S-au descris două tipologii - mama rece °i mama extrem de posesivă Deci normal este să fii rece °i neposesiv sau posesiv °i cald Astea sunt cele două variante pe care le poți intui Dar ca să fii rece °i posesiv? E vorba de o mamă tiranică, care manevrează copilul, impunându-i, ca la o proprietate, (conduita) în toate contextele sociale Tata a fost descris ca un pasiv °i un ineficient 336 Aurel Romila - Psihiatria Psihopatologia schizofreniei Este vorba de descrierea unui schizofren abstract, deci care nu încape în nici una din formele pe care le vom face ulterior °i care să cuprindă atât simptomele principale cât °i simptomele secundare Ea poate fi făcută ca un inventar al tuturor formelor posibile sau mai funcțional, în simptome grupate în sindroame principale, care apar în această boală În psihopatologie nu ne punem probleme de diagnostic, deci nu ne gândim tot timpul la importanța practică, ci ne interesează la modul teoretic descrierea bolii Simptomatologia generală este comună, indiferent de forma clinică A fost descrisă magistral de Bleuler (capitolul „Schizofrenii" din Tratatul lui Aschafenburg) Cea mai lungă descriere a schizofreniei a fost făcută de Gruhle, în 1932, ca o contribuție la Tratatul de psihiatrie al lui Bumke; sunt 800 de pagini consacrate schizofreniei, din care 300 sunt consacrate psihopatologiei Care este tulburarea fundamentală în schizofrenie? Este disocierea personalității Bleuler a descris în 1911 ca tulburări fundamentale cei 4 A: tulburarea Asociațiilor (a gândirii, a intelectului), Autismul, tocirea Afectivă, Ambivalența Se pot descrie trei tipuri de tulburări - ale funcțiilor elementare, ale funcțiilor complexe °i alte tulburări accesorii (iluzii, halucinații, idei delirante, tulburări ale activității vorbite °i scrise, tulburări din seria catatonică) Asupra acestei scheme chiar Bleuler a revenit ulterior, dând o altă denumire °i anume tulburări primare (negenerate de alt fenomen) °i tulburări secundare, derivate din cele primare Această ultimă concepție a rămas pentru că este mai funcțională Fiul sau, Manfred Bleuler, dă o ultimă descriere în „Psychiatrie der Gegenvart", cu următoarele tulburări primare: fragmentarea personalității, modificarea vieții afective °i depersonalizarea Tulburare primară °i fundamentală în schizofrenie În schizofrenie se produce o scădere, o insuficiență primară a activității psihice Bleuler ca să facă lumea psihiatrică să înțeleagă limpede această noțiune, căreia i-a consacrat toată viața °i de care depinde înțelegereaîntregii schizofrenii, a dat un exemplu strălucit din medicina internă: de câte ori se produce o fractură, întrebăm bolnavul cum a călcat, cum s-a lovit, etc ; dar dacă fractura se produce pe un teren de osteomalacie e evident că întâmplarea externă trece pe planul al doilea La fel °i cu schizofrenia Se pot produce foarte multe reacții patologice, dar când ele survin pe un teren echivalent osteomalaciei, se înțelege că nu mai incriminăm factorul extern Echivalența osteomalaciei pentru psihiatrie este tocmai această tulburare primară pe care o discutăm °i o definim în termeni psihopatologici Ea s-a chemat la Berze, în 1914, insuficiența primară a activității psihice La Bleuler s-a chemat disociere Minkowski a numit acest fenomen primar „ pierderea contactului vital" Stranski a numit acela°i fenomen primar „ataxie Endogenii 337 intrapsihică" Cameron, în 1939, considera că tulburarea primară de gândire este o tendință la supraincludere noțională H Ey socoate că tulburarea primară este cerebrală, somatică, deci organică, fiindcă pentru el endogenia germană corespunde unei tulburări organice disociative Această tulburare primară determină ceea ce, în spiritul lui Jackson, se nume°te: seria negativă de simptome, adică operațiunile gândirii nu se mai pot desfă°ura după ordinea obi°nuită, fără să fie însă ca într-o confuzie, incoerență, dezordine, este cum ar rămâne jumătate din energia de desfă°urare a acestor operațiuni Dezordinea intelectuală este la fel °i în viața afectivă Deci, la H Ey, dezordinea în planul afectiv, intelectual, activitate, exprimă organicitatea acestui proces El se sprijină pe faptul că mai multe cercetări de biochimie au căutat să lege acest proces primar de neuropeptidele cerebrale Ceea ce se produce, adică ceea ce vedem noi, sunt simptomele pozitive, care exprimă eliberarea etajelor inferioare, scăpate de controlul instanțelor superioare În acest mod de înțelegere stă atât Jackson cât °i pavlovismul, adică ce e negativ este pierderea a ceva superior, care este pozitiv, este eliberarea a ceva inferior Față de aceste puncte de vedere, la ora actuală tulburarea primară este socotită depersonalizarea Este o dezvoltare a ideii lui Gruhle (1913) asupra delirului primar Toți termenii dați până acum au fost criticați, inclusiv termenul de disociere °i inocent poți să te întrebi ani de zile ce e această disociere În concepția de depersonalizare, fenomenul primar în schizofrenie este o slăbire globală a personalității, în care subiectul simte progresiv că pierde libertatea interioară, nu mai dispune de propriile funcții °i la început părți din el °i apoi el în întregime devin automate Schizofrenul ajunge să considere psihicul lui ca ceva independent, care îl comandă în toate felurile °i în explicațiile lui privind depersonalizarea, el încearcă, când e ceva mai puternic, adică în forma paranoidă, să proiecteze, să acuze, să se agațe de alții sau de altcineva Depersonalizarea e trăită în infinite modalități În esență, toate sunt nemotivate °i neinteligibile Toate sunt incomprehensibile Acest lucru l-a subliniat Gruhle, după Jaspers Dacă psihiatria din secolul trecut a accentuat în alienare halucinația, psihiatria din secolul nostru accentuează depersonalizarea, ca un fenomen superior unei tulburări grosolane, care este halucinația De°i este o trăire °i intelectuală °i afectivă, se manifestă în planul intelectual mai expresiv Este de fapt o schimbare a raporturilor subiectului cu lumea înconjurătoare în plan intelecual Dacă psihicul normal este o legătură simbolică între subiect °i obiect, în schizofrenie se produce o schimbare a acestei simbolizări Semnificația lumii se schimbă °i subiectul nu °tie de ce Primul stadiu, care se nume°te Wahnstimmung, de trăire în plan afectiv a unei nelini°ti deosebite °i neînțelese de bolnav, îi conferă o tensiune 338 Aurel Romila - Psihiatria interioară (noțiunea lui Matussek) °i deci e matca din care vor apare celelalte simptome ale schizofreniei În această fază putem vedea bolnavul ca nevrotic, ca reactiv, căutăm să-i facem toate plăcerile °i căutăm să facem tot ce-i omene°te posibil ca să-l dispunem Este imposibil, este ceva care îl îneacă, este mai mult decât poate el spune Ne găsim în faza în care expresia verbală a acestui fenomen e foarte dificilă, el trece de la lumea noastră simbolică către altă lume pe care nu a formulat-o simbolic Deci în această perioadă putem găsi mai multe semne de întrebare pe care °i le pune bolnavul însu°i Oare ce se întâmpla? Pe acest fond încă neconstituit apar primele forme de simptomatologie netă de boală Acestea sunt interpretarile delirante sau percepțiile delirante sau fenomenul cu două verigi, cum l-a denumit Kurt Schneider Deci în această lume pe care el o percepe nehalucinator °i cu acelea°i calități fizice, la fel ca noi, o vede, o aude la fel, ca noi, însă îi schimbă semnificația, lumea începe să devină amenințătoare °i atunci gesturile, obiectele, ceea ce este scris în ziare, ce se aude la radio, ceea ce vorbesc ceilalți, capătă o nouă semnificație, deodată împotriva bolnavului Dintr-o dată se constituie un delir de relație °i se produce catastrofa simbolică, pe care Conrad (1958) o denume°te apofanie - un fel de sfâr°it de lume, o prăbu°ire în centrul căreia se află chiar bolnavul Este debutul franc psihotic, în acest moment pe care îl surprinde orice psihiatru °i î°i cere scuze pentru uneori ani de întârziere a tratamentului, considerând bolnavul ca pe un bolnav de anumită nevroză, decompensare, etc Acest fenomen pe care l-am descris legat, este descris separat °i na°te adesea confuzii, adică e descris ca mai multe feluri de deliruri, mai multe feluri de tulburări de percepție, când de fapt e unul singur, o trăire a depersonalizării, a°a cum v-am spus Aici intră °i falsa recunoa°tere în schizofrenie, în sensul că se schimbă semnificația persoanei (sindromul Capgras °i sindromul Fregoli) Nu e vorba de falsa recunoa°tere a maniacalului, care din repezeală confundă pe Popescu cu Ionescu În sindroamele Capgras °i Fregoli există o semnificație du°manoasă °i contra bolnavului, a acestor schimbări de persoană Nu ar fi nimic dacă ar fi doar simple confuzii Procesul nu e omogen, bolnavul poate avea la lucruri simple explicații normale °i cu semnificații normale Pot apare denivelări, pe care francezii le-au denumit bufee - procese active(Schub - la germani) În aceste momente active, pe lângă aceste două elemente expuse, adică Wahnstimmung °i Wahnwarnemung (percepția delirantă), se mai adaugă °i al treilea - intuiția delirantă (Wahneinfall) Adică intuiția delirantă nu se limitează ca percepția delirantă numai la un singur fenomen, ci descrie forme noi, deschide noi perspective asupra prezentului, trecutului °i Endogenii 339 viitorului bolnavului; din acel moment, totul va fi restructurat conform acestei intuiții delirante E ca °i cum ar fi o idee - forță, un cuvânt de ordine, care pune în altă lumină de acum tot ce va gândi el Dat fiind că această intuiție delirantă nu este previzibilă, aceasta conferă schizofreniei o inconstanță esențială; deci noi nu putem conta pe faptul că noi suntem amici cu X Si dormim său lucrăm împreună Spre deosebire de percepția delirantă, care se sprijină pe o verigă reală, perceptivă, intuiția delirantă nu se sprijină pe nimic, e cu o singură verigă; deci la percepția delirantă spune: „ D-ta intenționezi să mă omori pentru că ai ridicat mâna dreaptă în sus" -ai făcut un gest, deci e o percepție; în intuiția delirantă, fără să mai ridici mâna, fără să faci nimic, spune: „ D-ta vrei să mă omori" Aici nu mai dă nici o explicație, aici stă deosebirea între cele două fenomene (nemții numesc acest fenomen - ohne anlass - adică fenomenul poate surveni fără nici un motiv Cele trei fenomene de până acum au fost descrise din 1913 de Gruhle; sub influența lui K Schneider mai ales, la seria aceasta a delirului primar, s-a mai adăugat °i al patrulea fenomen, care pentru K Schneider era de cea mai mare importanță - sindromul Kandinski - Clerambault, adică delirul de influență sau xenopatic Clerambault i-a zis automatism mental, apropiindu-se cel mai bine de înțelegerea modernă a depesonalizării, numai că a înțeles-o mecanicist, adică în dorința de a o explica a recurs la ideile vremii care azi par desuete Delirul primar reprezintă deci momente pe care trebuie să le pescuim -sunt cazuri în care nici nu mai dăm de ele; de ce? - fiindcă de îndată ce bolnavul a trăit ceva primar, mintea lui începe să meargă °i să explice, adică să producă un delir secundar Nimeni nu se lasă cu fenomene care vin împotriva voinței lui, fără să întrebe ce sunt E garguiment sau e Wahneinfall? Exact cum judecam în patologia internă cu tot ce se întâmplă, o palpitație - desigur, îți spui că ai băut cafea, că nu ai dormit azi noapte Această explicație secundară face parte din modalitatea normală a schizofrenului, adică din ceea ce i-a rămas normal, de a se compensa, de a se apăra de aceste fenomene primare care îl depă°esc; el e un om amenințat °i face ce poate cu mintea lui Ce poate să spună el în treaba asta? Ce poate să însemne o amenințare °i un atentat cronic la viața noastră? Temele sunt: mă urmăresc, mă otrăvesc, vor distrugerea mea, mă în°ală, se apropie sfârșitul lumii sau războiul mondial Sau trebuie să ia acum ni°te măsuri radicale (moment de grandoare) - dacă mi s-ar da acum puterea lumii, a° mai putea să fac ceva Deci atât momentele paranoide cât °i cele de grandoare de la Bleuler încoace se cheamă secundare Orice debutant nu vrea să accepte această clasificare; cum să fie halucinații °i delir în stadiul secundar? Totdeauna noi suntem frapați de voci, de idei delirante Lucrurile acestea sunt 340 Aurel Romila - Psihiatria secundare în sens psihopatologic, desigur că pentru diagnostic noi începem cu ce e aparent °i practic, vorbindu-ne de voci sau idei delirante, vom merge pe ele ca să căutăm dacă vom găsi momentele primare In decursul anilor de boală care se desfă°oară ă la long, acest delir secundar cu elemente primare se amestecă °i formează ceea ce se cheamă lume proprie (Eigenwelt), care coexistă cu lumea comună, după o dublă contabilitate, fenomen tipic schizofren Când schizofrenul este cu un picior în lumea comună îl numim remis °i îl externăm; când este cu ambele picioare în lumea proprie, îl băgăm în spital, etc Si a°a ține acest °otron Fenomenul se cheamă autism, dar este un termen ultracriticat A spune că este o tendință la interiorizare nu este suficient, fiindcă intelectualul are °i el interiorizare °i cu cât e mai inteligent, e mai interiorizat; relația interiorizat/exteriorizat este o relație normală în psihologie Poți fi °i ca om, ca tip de om - un interiorizat, fără a fi schizofren Autismul este mai mult decât o interiorizare, e o alunecare într-o lume imaginară, dereală (noțiune lansată tot de Bleuler - 1921) De fapt el a reflectat numai la acest fenomen timp de 60 de ani, stând în sanatoriul lui numai cu schizofreni A căutat să dea denumiri acestor fenomene deosebite, trăiri, fapt care probabil nu se va mai repeta în istoria psihiatriei Sistematizând, tulburarea principală este depersonalizarea, se exprimă în cele 4 fenomene spuse °i se constituie o lume proprie, care este autismul Minkowski a avut curajul, după E Bleuler (în 1927), să spună că această lume proprie a schizofrenului este foarte sărăcăcioasă, fragmentată Ne în°elăm, spune el, dacă credem că lumea imaginară, dereală, de vis a schizofrenului, ar fi mai valoroasă, originală, decât a omului banal; este vorba după el de un autism sărac După el, autismul bogat ar aparține numai personalităților creatoare, care °tiu să exploateze visul, inconștientul (deci °i să-l bată la ma°ina de scris) Este vorba de o alienare gravă față de conduita comună, de gândirea comună, de obiceiurile comune Deci există o îndepărtare, pentru fiecare act există o discordanță, el nu mai are puterea să concorde cu ceilalți °i cu el însu°i Conduita lui este imprevizibilă °i bizară, adică ie°ită din comun S-a vorbit la schizofreni de o lume proprie (Eigenwelt) Nu mai poate să coopereze cu ceilalți, se autosatisface cu o lume imaginară proprie °i adesea foarte săracă Lumea proprie se cheamă „autism" Este o deosebire față de interiorul unui om normal, care are intimitatea lui; fiecare om are o intimitate a lui pe care nu o °tie celălalt sau o °tie parțial, dacă o spui Din acest punct de vedere °i schizofrenul este un enigmatic, nu °tii aproape nimic despre el °i tot ce se întâmplă în fiecare zi te convinge că habar nu ai ce poate trece prin capul bolnavului tău De aceea ei sunt „interesanți" În timp ce omul obi°nuit este previzibil, bolnavul de schizofrenie face acte cu totul imprevizibile °i prin actele sale este o teroare pentru aparținători Endogenii 341 Clinica Se descriu: aspectul exterior, comportamentul °i expresia, tulburările de con°tiință, tulburările afective, tulburările instinctive, gândirea schizofrenă, tulburările perceptuale, tulburările eu-lui, tulburările memoriei, tulburările inteligenței, personalitatea, tulburările somatice °i somatopsihice Tabloul exterior; comportamentul °i expresia Schizofrenia înseamnă o dezordine, impresia de orchestră fără dirijor, care se tot acordează, vrea să ajungă la melodie dar n-ajunge la nici o unitate din cauza diferitelor idei ale părților E un ansamblu ce nu-°i găse°te centrul de gravitate coordonator (Baruch a vorbit chiar de schizofrenie socială) Tabloul exterior traduce această dezordine esențială, această disociere a întregului Un psihiatru începe să simtă prin experiență, chiar înainte de a vorbi, dacă se găse°te în preajma unui schizofren (sentimentul precoce -praecox gefuhl) Exteriorul acesta exprimă ceva ininteligibil Este exteriorul bizar Bizar înseamnă inversul comunului °i inteligibilului Aceste bizarerii pasive pot deveni gesturi bizare, poziții bizare, prin ceea ce se cheamă manierism Acest manierism este opusul naturaleții, spontaneității În expresie manierismul înseamnă °i sublinierea neesențialului; se face din principal °i din secundar ceva important, nu mai °tii ce e °i ce nu e important Tot aici intră °i grimasele, clasicii au zis „priviți la gura lui", face un boti°or Ne izbesc neglijența, murdăria °i chiar mirosurile Atenția Atenția voluntară este scăzută Asta arată testele obiective Psihopatologia atrage atenția asupra faptului că acest proces este îndreptat cu farul către interior, deci sclavul autismului Pentru lumea comună, schizofrenul apare ca un zăpăcit, perplex, un fel de savantoid, căruia trebuie să-i repeți sau să-l faci atent la ce îi spui, deci să-l scoți din lumea lui °i să-l bagi în priza conversației Deci schizofrenul nu e dispus să fie atent la lumea noastră; nu că nu poate, nu e dispus Fiindcă lumea noastră nu e motivată pentru el sau e o lume amenințătoare Aparent deci el e neatent, în orice caz nu are atenția spontană vie a maniacalului Noi ne bucurăm că prin teste vedem că avea 70% scăzut °i apoi 30% după tratament, deci necolaborarea esențială la toate testele psihologice pune în fața celui neavizat probleme foarte dificile, fiindcă psihologul porne°te de la un om normal, generos, colaborator Tulburările de conștiință Gândirea schizofrenă e clară Schizofrenii nu sunt confuzi, decât dacă adaugă o beție, un medicament, o boală (febrilă, de ex ) Cu o privire clară 342 Aurel Romila - Psihiatria °i o comunicare clară, ei spun ni°te trăznăi care nu ies din întunecimea con°tienței; ei nu sunt obnubilați Farmecul lor este că spun trăsnăi cu o privire foarte clară Tulburările afective Bleuler a vorbit întâi de tulburările de afectivitate °i apoi despre tulburările de gândire Nu întâmplător; în diagnostic, ele sunt mult mai greu de recunoscut decât cele de gândire Dacă tulburările de gândire sunt mari, uneori te gânde°ti dacă nu cumva este un simulant Pentru că la un schizofren ceea ce izbe°te sunt în primul rând tulburările de afectivitate Primul lucru remarcat în schimbarea afectivă a schizofrenului a fost pierderea simpatiei (Mayer-Gross - 1931) Se observă prin aceea că el renunță la ideea de a fi simpatic Noi facem eforturi continui de a fi simpatici, de mici părinții încearcă prin educație continuă să debaraseze copilul de ni°te „sălbăticii" Fiecare crede că contează pe un capital desimpatie Simpatia se pierde de la depărtați la apropiați Întâi spui - ce e mătu°a de gradul trei? Mă voi ocupa numai de aniversarea nepoților, apoi °i ei îți par mulți, cu timpul cercul se restrânge °i noțiunea îți pare deplasată Atunci ai următoarea filosofie - toți sunt ipocriți, mincino°i, trebuie să fim duri Răcirea se extinde apoi la serviciu, unde te obi°nuie°ti să nu saluți Acest moment apare psihiatrului ca o rigidizare, termen care este foarte greu de înțeles °i de definit Ce înseamnă asta? E deci inversul flexibilității, bon-ton-ului, compromisului, schizofrenul este descris ca un om care „ se răce°te", de la o fierbințeală maniacală aici se produce o răcire °i an de an putem spune câtă răcire este până la a compara cu un sloi de gheață El ne ajută prin descrierile lui, să ne arate cât de separat este de lume, prin fel de fel de materiale °i de lucruri reci Pe acest fond, în primii ani se remarcă iritabilitatea, irascibiliatea, °i mai fin, nemodulări afective - se spune un banc, toți râd, el nu, crezi că are o anume latență, dar apoi îți dai seama că el nu participă Are deci o sensibilitate pentru problemele proprii °i o reactivitate pentru problemele comune S-au descris de asemenea stări disforice, paratimice, panici, care de fapt aparțin Wahnstimmung-ului, nemotivate, neexplicate exterior sau bucurii stranii Aceste stări se exprimă pentru noi prin paratimii Mimica tinde să devină ca o mască de ghips, °i se vede ca un zâmbet poate să te înghețe, când încetează fenomenul emoțional afectiv, °i te treze°ti cu o mare răceală în ochii sau pe fața lui Această față rece, de o afectivitate complet deosebită, uime°te; pe voi nu, pentru că nu aveți un contact strict personal °i de totala răspundere cu bolnavul S-a mai descris ambivalența Inversiunea afectivă, termen foarte u°or de înțeles, momente de teatralitate ale hebefrenului mai ales, pervertire Endogenii 343 instinctuală, pulsională, uneori patognomonică Dacă mănâncă fecale, cadavre, nu mai astepți să faci examenul psihic, te afli în fața unui fenomen suficient pentru a presupune existența schizofreniei Manierismul ține tot de rigidizarea conduitei, de un afect solemn, baroc, artificial După unii autori, schizofrenul rămâne cu o viață afectivă suficientă pentru terapeutică, pentru a fi supus unui proces de transfer, de apropiere interumană, deci ar există speranțe din punct de vedere psihoterapeutic După autori mai vechi, afectivitatea scade Răceala duce la aplatizare, atimie, atimhormie, ca °i cum conținutul °i formele de manifestare ale afectivității secătuiesc, ducând la o linie izoelectrică de indiferentism complet °i murind acest motor afectiv, motivațional, se înțelege că aparent °i intelectul va fi aplatizat Legat de acest fenomen de coborâre e legat fenomenul de voință De°i e cea mai largă noțiune de psihologie cunoscută, am impresia că e una din cele mai dificile noțiuni, °i chiar când îi descriu tulburările, simt că noi punem repede un termen °i de fapt nu acoperim cum trebuie tulburările din schizofrenie De exemplu, în schizofrenie sindromul de influență reprezintă tocmai învingerea propriei voințe de o forță exterioară Dacă am vrea să ne opunem acestei forțe, ne vom încăpățâna În schizofrenie, influența devine activă, ceea ce dovede°te că îi înfrânge puterea lui de voință Această constatare ne duce la ideea că schizofrenul devine cu timpul abulic, îi scade voința, nu mai vrea să activeze, tot conținutul dinamogen scade În defectul schizofreniei, Jansarik (1964) a descris acest fenomen, care e agravat de neuroleptice Cu toate acestea, schizofrenul are momente de dezinhibiție impulsivă clastică, chiar omucidere, sinucidere, care dovede°te că ar °ti să ia o hotărâre, să se organizeze conform cu un plan volitiv propriu °i că e gre°it să considerăm la evoluții că e apatoabulic In plus, schizofrenul are uneori ambitendință, care se apropie foarte mult de ambivalență, adică iube°te °i ură°te în acela°i timp Fenomenul cel mai pregnant în care schizofrenul parcă nu mai are nici o voință e cata-tonia °i fenomenul de catalepsie Psihiatria germană a numit tulburarea afectivă fundamentală - „tocire" (Stumheit), tocire afectivă Tocirea presupune ani de evoluție, care să ducă la indiferență °i la °tergere afectivă, ani de rupere afectivă a comunicării, ori schizofrenul în primii ani e viu afectiv °i are momente de sensibilitate foarte diferită de noi Mai curând termenul ar fi o „simțire falsă"; e de fapt discordantă sau ataxia, nu mai une°te simțirea de procesele cognitive Termenul de discordanță a fost propus de Chaslin Practic este vorba de un mod propriu de a simți, o nesimțire, o indiferență, o tocire, o reacție nepotrivită, discordantă, disonantă față de reacțiile de bun-simț Nu sunt patognomonice E rece când ne a°teptăm la emoții, exploziv când ne a°teptăm 344 Aurel Romila - Psihiatria la reținere °i control emoțional Aceste reacții discordante se numesc paratimii (adică alături de eutimia sintonă, normală) Când spunem râde sau plânge nemotivat, noi numim nemotivat ceea ce e legat de tulburarea lui primară, el având o simbolizare alta decât noi Bleuler a introdus noțiunea de ambivalență, adică coexistența aproape imposibil de conceput a emoțiilor contrare, sentimentelor °i pasiunilor contrare (de ex zâmbe°te °i te strânge de gât etc ) Mai caracteristică este inversiunea, lucru care uime°te pe părinți, pe care-i ură°te (cu străinii se poartă normal) Teroarea este maximă, invers proporțional cu distanța afectivă corectă, normală In conținutul afectiv este însă sâmburele psihopatologic al tulburării schizofrene Se pierd sau se denaturează scopurile, țelurile Se produce o brambureală Are loc pierderea scopurilor înalte, o devalorizare fără regret a lucrurilor, un cinism („tu cu ce te-ai ales dacă ai învățat?"), brutalitate, nesimțire °i înlocuirea cu derizoriul („lasă că iau examenul la anul, mă duc la anul") Aici intervine un conflict în familie, °i el începe atunci brutalitatea Sau scopurile pot fi pervertite (de ex ca să se realizeze, trebuie să ajungă neapărat în Cuba; Cum? Să vândă părinții casa pe dolari) Afectiv, schizofrenia indiferent de agitațiile °i complicațiile pe care le conține, tinde în timp la o sărăcire (sărăcire afectivă) Ei sunt reci, sau tind către o răcire Păstrează distanța, o distanță astronomică, °i interpun o manieră Nu există cupluri în care să-°i păstreze atasamentul față de soț, copii Din ura aceasta inexplicabilă, din violența °i agresiunea combinate cu răceala ies actele antisociale °i criminale cele mai grave °i înspăimântă prin cruzime °i gratuitate Uneori numai după caracteristicile crimei se deduce schizofrenul De obicei nu au mobiluri curente Aici intervine un amănunt psihanalitic - s-a observat că schizofrenul umblă pe la sex, dar nu în sens libidinal, de profit, ci de maltratare Un cadavru emasculat sau cu distrugeri în zonele genitale e foarte probabil opera unui schizofren Tulburările instinctive Instinctivitatea dezlănțuită, periodică, °i nea°teptată îi caracterizează Acest imprevizibil se nume°te raptus Tulburările de gândire Gândirea schizofrenă are două laturi: tulburările formale, în care căutăm disocierea, destrămarea, incoerența, neologismele, paralogismele, paragramatismele, blocajele, fadingul (adică variațiile de ton, ca la radio) °i tulburările de conținut (în care survin fenomene psihopatologice de imensă importanță pentru diagnostic, totu°i greu de descifrat fără experiență) In primul rând e vorba de delirul primar (adică psihologic nu e condiționat de o altă verigă psihică) Ne interesează trei forme ale delirului Endogenii 345 primar: dispoziția delirantă, intuiția delirantă, °i percepția delirantă Toate alcătuiesc un sistem delirant (Wahnsistem) Bolnavul devine o fabrică involuntară de falsificare a realității În cadrul dispoziției delirante are loc schimbarea din senin (Wandel - schimbare) care îl surprinde °i pebolnav, e ca o presimțire, însoțită de intuiția delirantă, adică de o înțelegere bruscă, originală a unor frământări care nu aveau soluție °i care capătă ca din senin o explicație Acestea, însoțite de cea mai importantă - interpretarea sau percepția delirantă, care înseamnă perceperea realității ca un om obi°nuit (deci nu halucinează), dar această realitate comună capătă o interpretare persecutorie personală („a făcut expres" spune românul), originală, a lucrurilor banale In cadrul acestor idei delirante, cele mai importante sunt cele de influență exterioară, de ecou al gândirii, de furt, de ghicire a gândurilor, de transmitere a lor la distanță Foarte rar prindem acest delir chiar în clipa când vorbim cu bolnavul Acestea sunt ca ni°te bufee, pe care bolnavii le disimulează pentru că °tiu că acestea ne interesează pe noi Esența falsificării realității e de fapt persecuția, această slăbiciune fundamentală a omului care vrea să fie mare, dar se simte presat, apăsat, umilit de restul lumii, adică în primul rând de familie °i apoi de ceilalți (adică invers decât la psihopați) Delirul secundar este posibil ca o prelucrare (Wahnarbeit), munca delirului, complexificarea lui, stabilirea de relații, de legături sau propria interpretare a propriilor halucinații Pentru diagnostic însă e important primul In masa ideilor delirante reținem pe cele de persecuție, de urmărire, de otrăvire °i mai rar de grandoare Tulburări secundare de gândire Până la expresia unui delir primar există o mulțime de tulburări de gândire foarte fine, care ne pot ajuta °i ne pot face să ne a°teptăm la ceva mai grav în cazul acelui bolnav Carl Schneider a descris, de exemplu, „gândirea săltăreață" Deci gândirea schizofrenului, înainte de a deveni verbigerație °i incoerentă, dă semne de inconstanță, inconsecvență, ocolire A fost comparat cu un caier de lână, care poate fi °i strâns °i larg, deci nu se fragmentează, nu devine incoerent, dar îți dai seama că te afli într-o conversație foarte laxă, parcă celălalt ar vrea °i nu prea să-ți spună °i totu°i vorbe°te cu tine O altă observație a făcut-o Schilder, ca „supraincluziune a ideilor simple" Schizofrenul nu e simplu, nu °tie să rezume în două - trei cuvinte Orice lucru simplu devine complicat °i include în el o mulțime de alte noțiuni, fără a-i păsa că celălalt este mai mult încurcat decât limpezit de ceea ce i se spune Din această observație unii autori °i-au pus problema dacă nu cumva schizofrenul nu intenționează să comunice, el fiind un om temător folose°te comunicarea doar ca un truc, ca o pseudocomunicare, adică disocierea nu ar fi reală, ci ar fi încercarea lui de a evita, de a para, de a fugi de răspuns Si culmea este 346 Aurel Romila - Psihiatria că atunci când simți că se întâmplă ceva cu un om, °i e în stare de asta, atunci e°ti mai tare cu interogațiile °i desigur că secundar îi cre°ti delirul paranoid Familia întrebând din ce în ce mai tare °i psihiatrul îi spune că nu stau de vorbă cu copilul lor, atunci din interogația sistematică noi vedem că devenim poliți°ti, care vrem prin ordonare exterioară să punem ordine în gândire Această formă de gândire laxă, care evită logica, se cheamă gândire paralogică, arhaică, nereală, nedemențială, neorganică, fiindcă nu e absurdă; cu el ai impresia continuu că nu e°ti potrivit, că nu vei putea comunica niciodată cu acest om În nesiguranța lui interioară, schizofrenul se considera salvat dacă ar da peste o idee forță pe care să o rezolve °i asta să îi dea lui lini°tea, să-i pună o bară la personalitatea lui, de aceea în mod ciudat dacă aude că cineva în lume a lansat o idee forte, î°i lasă pe moment restul preocupărilor °i se agațăde ea El nu e capabil să exploateze aceste idei Dacă merge pe o idee °tiințifică, de nava cosmică °i nu e capabil nici să se ducă la un cerc de amatori pentru electronică, face ni°te proiecte insignifiante, dacă ia pensia pe trei luni, va lua câteva lămpi °i cu ni°te fire de aici °i până la idee e a°a mult Aici trebuie băgate câteva tulburări, pe care izolat le °tiți bine, dar asamblat nu: mentismul, barajul, perseverările, stereotipiile de gândire Mentismul schizofrenului pur - zile °i nopți, presat de gânduri multe °i străine, aparține unui fenomen primar de automatism Barajul (Sperrung) nu e un fenomen mecanic, adică el s-a oprit, nu mai poate continua, asta e disocierea, nu mai asociază °i iar va relua Acest baraj este apropierea schizofrenului de zone °i noțiuni amenințătoare, le vede cu mult înainte Perseverările sunt legate de teme complexuale Stereotipiile par ni°te jocuri întăritoare Aminte°te stereotipia copiilor, care uneori spun lucruri neinteligibile Tulburările de limbaj Sunt foarte strâns legate de tulburările de gândire Scăderile de ton, modificările de ton; fiecare schizofren are un timbru deosebit, dar nu avem cuvinte să descriem diferitele tonuri, fiindcă noi vrem numai lucruri de conținut Pot apare inegalități de ton, fading-ul, mormăiala schizofrenului, care aparține solilocviei de dedublare, regresiunea puerilă, ca în isterie, idioție, paragramatism, folosire de mai multe ori de infinitive, deci de o vorbire impersonală, neologisme Suita de neologisme, care dau glosolalia °i asta împinse până la schizofazie, verbigerație, când fragmentările sunt foarte mari, noi nu cunoa°tem destulă lingvistică modernă ca să exploatăm tulburările de limbaj în schizofrenie Trebuie să le prezentăm nu ca învățători ci ca lingvi°ti, fiindcă tulburările din schizofrenie sunt de simbolizare Aceste tulburări se exprimă atât în scris cât °i în pictură Pentru cele de scris sunt notate - scrisul cu litere mari, scrisul invers, scrisul dublu Endogenii 347 în oglindă, ornamentările bizare, contorsionările, introducere de alte litere, uneori ai impresia că a scris într-un limbaj necunoscut Schizofrenul, spre deosebire de paranoic, nu scrie mult °i scriu cam acela°i lucru Din toată pictura psihopatologică, capitolul cel mai important este cel al schizofreniei °i cel mai interesant că totu°i ei găsesc un mijloc de comunicare, nu e real ci este un mijloc de expresie pentru ei în°i°i Tulburările perceptuale Constau în principal din halucinații °i pseudohalucinații auditive (vocile), mai puțin iluzii °i cenestopatii Vocile, indiferent că sunt în cap sau la urechi, important pentru schizofrenie °i esențial este problema scindării eu-lui într-un dialog compensator Explicația tulburărilor halucinatorii este aceea că din punct de vedere psihopatologic esențial este ca toate funcțiile psihice, °i mai ales cea intelectuală, gândirea, se prăbu°esc în interior Bolnavul se autizează; el iese din lumea exterioară (nu numai indiferent, cum ni se pare nouă) Stă în el, unde începe să se fragmenteze, să se disocieze, unde începe să vorbească cu el sau să se audă pe el, proiectat în afară E deci un fenomen de regresiune El poate ajunge chiar fascinat de trăirile halucinatorii, sau înspăimântat, sau blocat, interzis Această vrajă a °i fost denumită regresiune magică într-o lume preistorică, arhaică, magică, dezordonată, automat mentistă, în care bolnavul conversează cu un fel de silfide, idoli sau altceva Aceste aspecte reprezintă în schizofrenie du°manii Asta e nebunie, malignitatea nebuniei, în calitatea de du°mani care au pătruns în intimitatea nepermisă a ta Tu ai stat cu ego-ul tău crezând că niciodată nimeni nu va °ti ce e în capul tău decât atât cât vrei tu ; ori să constați că în intimitatea taau intervenit forțe care te °tiu, te comentează la modul cel mai urât, mai insuportabil, asta te face să fii scufundat într-un infern Ceea ce au descris clasicii ca iluzii °tim astăzi că sunt în majoritate interpretări delirante °i nu iluzii, sunt percepții delirante; ceea ce au descris clasicii ca halucinații sunt în majoritatea cazurilor pseudohalucinații °i predomină în ordine: cele auditive, mai mult decât cele tactile, decât cele cenestezice, gustative, olfactive, kinestezice °i pe ultimul loc cele vizuale Adesea ne-am întrebat totu°i de ce vocile, care sunt „pâinea noastră", să le considerăm la modul pejorativ, adică că nu ar fi importante În voci nu se mai crede ca în secolul XIX, fiindcă ele sunt produse °i în alte boli In interpretarea modernă, fenomenul pseudohalucinator nu reprezintă decât o depersonalizare mai avansată, adică în care subiectul s-a dedublat Acesta este °i sensul din tratatul lui H Ey, deci nu mai consacră sute de pagini fenomenului, care se vede limpede că derivă din tulburarea fundamentală 348 Aurel Romila - Psihiatria Vocile pot apare °i în alte boli °i, dat fiind că sunt ni°te manifestări nespecifice care reprezintă doar destructurări ale conștiinței de moment, valoarea lor a scăzut foarte mult Valoarea lor cre°te °i e luată în discuție numai dacă însoțeste un fenomen primar; în momentul când pseudohalucinația e dezvoltată în cadrul unui delir de influență este cu totul altceva Dintre toate, cele mai bizare, mai ciudate sunt halucinațiile corporale Am impresia că atât Bleuler, cât °i elevii lui, °i-au construit chiar conceptul de disociere pe ceea ce spune bolnavul despre corpul lui Când el spune că bucăți din corpul lui sunt în altă parte, sau jumătate este de sticlă °i jumătate de lemn, sau înlocuirea unui organ vital cu cine °tie ce aparat, abia în acel moment îți dai seama ce înseamnă fenomenul de depersonalizare; sau când el spune că el încape într-o nucă °i ea stă în degetul ăsta, adică de un ilogism absolut tulburător Nu trebuie să credeți că fenomenele de halucinație °i pseudohalucinație țin de un nivel intelectual scăzut al subiectului Să spunem, cu cât e mai intelectual el nu va spune că nuca intră în degetul lui mic; nu, trăirile schizofrenilor au această particularitate, în timp ce trăirile halucinatorii din celelalte boli organice, reactive, neorganice nu se însoțesc de aceste descrieri bizare Halucinațiile se leagă de delirul primar de influență, de delirul hipocondriac °i tema cea mai frecvent observată este cea sexuală Fiindcă am vorbit de delir °i de halucinație, vă spun că ambele au încercat să fie explicate de psihanaliză, printr-un fenomen mai primar, adică s-a pus problema că fiind tema sexului, a morții, oare nu exprimă aceste lucruri inconștiente mai profund? Această primă teorie pe care a introdus-o Jung la Bleuler se cheamă teoria complexelor, adică nu cumva o stare afectivă capătă la un moment dat o putere mai mare decât trebuie, se exprimă printr-o idee, domină tot psihicul °i dacă îl domină îi rupe unitatea Tema sexuală: ideea e în cap la toți, toți o integrați °i v-o rezolvați cred armonic, dar dacă ea rupe personalitatea °i na°te idei stranii °i bizare, adică sexul ar fi condus, impus sau violat, numai ea ar putea un subiect de comunicare foarte interesantă, fiindcă nu e întotdeauna numai amenințare °i viol °i poate fi °i invers, erotomaniacă, deci un fel de megalomanie răsturnată a temei violului, ei bine, atunci s-a pus problema dacă fenomenul primar nu e un complex Mai mult, însoțeste pe oricine la care, la cel mai mic gest de timiditate, cei din jur spun „desigur, un complexat, l-am văzut eu, vorbeam despre Și s-a înro°it" Toate micile dezordini afective, faptul că nu putem controla ceva, s-a lărgit în sensul că omul e prea complexat, refulat, hai să-i derefulăm, asta se extinde în înțelegerea nevrozelor La schizofreni ideea complexului a fost împărtă°ită de Bleuler, dar cu mare abilitate transformată de el în autism - imperiul afectiv al imaginarului schizofren °i nu a lăsat în complexul nevrotic în care omul ar vrea să comunice cu ceilalți °i tocmai când vrea °i el să comunice, se înro°e°te °i i se spune că e un complexat Endogenii 349 Există o dinamică a halucinațiilor °i a pseudohalucinațiilor care ține de dinamica bolii însă°i Sunt foarte vii °i preocupă bolnavul în momentele de vârf, în bufee, sunt foarte vii în debut, se stabilesc multiple relații cu ele ulterior °i se ajunge în faza de deficit final la o coexistență, la o indiferență, chiar la o lipsă de jenă față de ele, în sensul că în primii ani, bolnavul se mai ascunde în camera lui, vorbe°te singur, noi °tim că el halucinează, dar în ultimii ani poate să vorbească pe alee, deci nu se mai jenează, nu i se mai par că sunt fenomene care trebuiesc ascunse de ceilalți Cele mai grave sunt cele cenestezice, corporale Trebuie să ne dea de gândit Am impresia că în egoismul chiar al persoanei normale, cu vârsta nimic nu mai contează, decât corpul, care ne ia toți banii pentru un concediu la mare, de aceea probabil că dacă vorbim sau mirosim nu facem atâta problematică Deci chiar în dismorfofobia inițială, care dovede°te tot o tulburare de schemă °i deci de percepții, omul încearcă să o modifice, este schimbarea de nas terapeutică, care se complică cu intepretări delirante °i cu faptul că nu poți să mulțume°ti clientul, deci nu e°ti un bun chirurg °i nu îl mulțume°ti fiind vorba nu de nas ci de persoană Nasul era pretextul Tulburările eu-lui Din trăirea delirant-halucinatorie rezultă un eu disociat, care nu mai are conștiința unității voinței lui Acest ego e sfârtecat deci, inconsecvent Se amestecă decizia cu indecizia, logica cu absurdul, impresia ca fizic, mintal, moral e°ti multiplicat, nu te poți aduna într-un focar al voinței de acțiune unitară Unitatea °i la normal e o chestiune de mare luptă interioară pentru a fi eficace la cote înalte Nu e de fapt dată pentru totdeauna, ci atinsă în momentele de creație, de instrucție (studenția, doctorat etc ) Schizofrenul nu mai atinge niciodată aceste momente de unitate Tulburările memoriei Memoria nu e alterată, cel puțin teoretic, dar e o memorie neîntreținută, neîngrijită, care nu î°i revede datele principale, chiar dacă e întreținută de inteligențe ie°ite din comun Oricum, schizofrenii au surprins prin memoria lor Datele însă nu sunt folosite în plan lucrativ, adaptativ, dar dovedesc că memoria lor nu s-a °ters Asta ne face să fim precauți, să nu vorbim oricum la vizită, pentru că ei rețin Putem vorbi de o hipomnezie de fixare, prin indiferență sau neatenție, importante de menționat fiind halucinațiile de memorie (confabulațiile); confabulațiile mnestice se întâlnesc în schizofrenia paranoidă Acestui fenomen îi corespunde cel mai bine intuiția delirantă, care este o halucinație de memorie În complexul fenomenelor Capgras °i Fregoli intră °i anumite tulburări de memorie 350 Aurel Romila - Psihiatria Schizofrenul poate avea momente de dezorientare ca un confuz, cu amnezie lacunară, ce corespund sindromului confuzional Acest lucru se întâmplă în momentele de agitație °i mai ales când agitația nu e reactivă ci e dată de un fenomen primar, adică un Wahnstimmung foarte amenințător Se observă în agitațiile catatonice sau paranoide că, după tratarea agitației, bolnavul se treze°te ca după un delirium tremens, fără să °tie ce a făcut Tulburările inteligenței Inteligența pe care Kraepelin a socotit-o distrusă, pentru Bleuler este nu rareori deasupra mediei Pentru adaptare, pentru viață, nu se cere atât o mare inteligență, cât o mare flexibilitate la conjunctură (să fii pe fază) Ista nu are schizofrenul El e întotdeauna anacronic, are ni°te preocupări care-i uimesc pe ai lui („cu asta moare de foame") Personalitatea Concluzia e de ratare precoce Noi prin tot ce facem încercăm o ratare mai redusă sau mai întârziată E vorba ca întotdeauna de la nivelul la care ar trebui să fie, schizofrenul coboară vertiginos E pensionat °i nu-i pasă Interesant e că ei nu se plâng de soarta lor Nu-°i fac probleme de viitor Nu au ambiția unei afirmări a personalității Noțiunea cu care începem °i sfâr°im descrierea schizofrenului reprezintă pierderea unității Dacă această pierdere o vedem fragmentar sau cel mai adesea nu, doar amenințată Sunt indivizi care trăiesc permanent sub impresia amenințării Care e con°tiința de sine, personalitatea schizofrenului? El se descrie ca un om care trăie°te într-o lume nepotrivită istoric sau o lume prea dură sau nonetică, o lume sălbăticită Pentru el lumea e preistorică, o sălbăticie Când intră în contact cu ea, simte un pericol vital °i face o stare delirantă Această neînțelegere profundă la ace°ti indivizi e îndoctrinată de către antipsihiatrie, apărând idei că lumea ar trebui construită după simțirea schizofrenului, adică în lumea oficială sunt numai ni°te oligoizi dinamici, organizați Schizofrenul nu admite aceste modalități de existență El crede că totul se face după ni°te regulamente stricte, care trebuie respectate De ceea el duce o dublă contabilitate Să trăiască un număr de ani °i apoi să se retragă într-o proprie contabilitate, unde °terge granițele pe care le avem, fiecare dintre noi, cu lumea El are lumea lui, nu-l interesează dacă mănâncă sau nu, dacă are ce să îmbrace, nu se teme de tot ce spunem noi, care pot avea vreo influență doar asupra familiilor lor, asupra lor nu S-a vorbit din această cauză la schizofreni de o linie a vieții, de un desen particular Este o noțiune germană °i ne referim la traiectoria longitudinală, cum spune H Ey, un gol în fi°icul existențial, prin care trece acest fir, care e nucleul persoanei sau conținutul lui axiologic, adică sinele lui La schizofren se Endogenii 351 poate frânge de multe ori acest fir, de câte ori zicem - l-am remis, adică reu°im săintroducem la loc acest fir, - el se rupe °i încercăm să mai lipim bucățile bine, altfel se dispersează Faptul că această linie e frântă, obligă pe psihiatri să vorbească de un deficit esențial al bolii Nu e restitutio ad integrum în schizofrenie Schizofrenul este un fel de frângere, infirmizare, chiar dacă îi dăm ulterior serviciu, familie, diplomă, stigmatul rămâne definitiv Când schizofrenul ajunge să renunțe la această lume °i se plasează într-o lume autistă, unde numai subiectul lui este, obiectul nu-l mai interesează, atunci se simte el cel mai bine El s-a simțit bolnav numai în primii ani, când s-a luat după noi, să fie ca noi, să meargă la doctor, să facă Fluanxol, etc Dacă se depă°e°te un număr de ani, nu se °tie câți, °i ni°te stadii, el se simte foarte sănătos °i unitar Sunt acei oameni care dispar din familie, pot să treacă granița, să facă ni°te lucruri extrem de personale °i într-un mod cu totul excepțional Tulburări ale activității (parakinezii) În schizofrenie întâlnim stereotipiile, negativismul, catalepsia, agitația catatonică °i gesturile patetice Tulburări de con°tiință Conștiința a fost numită clară, pentru a o deosebi de cea confuză (e un fel de claritate nonconfuză) E un fel de visare cu ochii deschi°i, un fel de vacuum, pierdere Mamele spun că e obosit Conștiința schizofrenului trebuie descrisă după schemele moderne ale lui H Ey Tulburări neurologice Se descriu tulburări pupilare (o pupilă mai lentă), parestezii °i anestezii (automutilările se datorează tocmai unei sensibilități deosebite), mers stângaci, artificial, cu pa°i mari, cu mâinile care nu însoțesc armonios mersul Construcția cerebrală după Huber e diferită de normal El a evidențiat-o prin PEG (1958), care ținde să dovedească că fenomenul primar e legat de un substrat cerebral Ar fi ipoteza după care creierul acestora ar funcționa la un regim de oxigenare mai scăzut El a descris dilatările de ventricul trei, °i a descris °i o formă de schizofrenie cenestopată, care ar corespunde cu această imagine Hill a descris patternuri EEG întâlnite mai frecvent în schizofrenie (unde ascuțite - choppy rythm - de 4 c/s, rezistente la blocare prin lumină) Aceste fenomene, departe de a fi patognomonice, au fost sesizate ca fiind mai frecvente în schizofrenie Tulburările somatice Nu s-au găsit tulburări patognomonice S-au observat tulburări circulatorii periferice Ei au mâinile ro°ii S-a vorbit de o secreție salivară mai vâscoasă, de constipație, de o scădere ponderală, tulburări endocrine (amenoree, impotență sexuală), numeroase fenomene vegetative tratate ca nevroze mulți ani Un lucru e sigur, schizofrenul e mai fatigabil decât normalul Chiar dacă se remite, această fatigabilitate îl opre°te să lucreze opt ore atent °i eficace 352 Aurel Romila - Psihiatria Evoluția Evoluția clinică a schizofreniei cuprinde o perioadă de debut, o perioadă de stare °i o perioada terminală Prin perioada clinică trebuie să înțelegem perioada manifestă, °tiut fiind că 25 % din bolnavi, după Bleuler, au trăsături subclinice (premorbide) schizoide De°i tulburările clinice sunt foarte bogate, ceea ce e foarte caracteristic în evoluția schizofreniei este o îngustare progresivă a sindromaticii Se începe de la manifestări extrem de nespecifice °i variabile, confundabile °i se sfâr°e°te către ceva foarte asemănător, de aceea unii clinicieni au spus că schizofrenia se vede la sfâr°it °i nu la început Se pot descrie retrospectiv totu°i anumite particularități care ne fac să fim prudenți atunci când punem diagnosticul la debut Debutul clinic Poate fi insidios, acut °i nespecific Putem întâlni orice combinație de simptome, mai puțin sindromul demențial Debutul insidios poate fi pseudonevrotic °i pseudopsihopatic În pseudopsihopatie se produce o schimbare la un moment dat a copilului sau a adolescentului Devine mai lene°, ia note mai proaste, devine mai distant cu ai lui, devine mai închis, dă impresia că trăie°te momentul de adolescență, când trece de la preocupările copilăriei, mai înalte sau mai joase, la alte preocupări Coexistă aceste tulburări cu transformările comune ale adolescenței, cu problematica tulburărilor endocrine, cu întârzieri sau precocități endocrine, cu credința generală că subiectul este insuficient informat asupra a ceea ce se va întâmpla cu el Debutul pseudopsihopatic nu e caracteristic unei forme ulterioare precise °i numai mamele de copii unici, din familii de intelectuali, au o grijă mai deosebită de copil °i observă mai u°or aceste debuturi, adesea neglijate Debutul neurasteniform - subiectul se vaită de ceva, în timp ce la pseudopsihopatic părinții sunt cei care se vaită Pe lângă ce °tiți de oboseala posibilă, legată de sesiuni, de viitorul examen, de facultate, deci pe lângă ce este posibil reactiv, deci de înțeles în neurastenia adolescentului, atipic sunt preocupările sexuale °i mai ales sentimentul de vinovăție pentru o masturbație, uneori sălbatică °i nemărturisită Adolescenții au chiar preocupări chiar pozitiviste despre sex S-au descris °i debuturi în care schizofrenul comite o crimă °i apoi disecă organul genital Si celelalte nevroze pot oferi o mască, o haină de intrat în boală °i anume - sindromul obsesivo-fobic Ceea ce e specific debutului schizofreniei este că această mască se produce cu pasivitate, adică el nu luptă ca obsesivul obi°nuit, care umblă din doctor în doctor ci mai degrabă tracasează părinții cu fobiile lui Tot ceea ce a citit crede că se poate aplica la el, deci el nu o ia cu critică obsesivului fobic, ci de aici se văd nelini°ti deosebite °i preocupări excesive În aceea°i perioadă se produce o cruntă fobie față de stomatolog A treia mască nevrotică poate fi cea isterică, atât la băieți cât °i la fete Primii care Endogenii 353 observă sunt bunicii, care spun cu mare îngrijorare părinților că copilul aruncă ni°te priviri crunte dacă încerci să-i spui ceva sau ei desigur minimalizează Părinții desigur iau asta drept obrăznicii °i trag ni°te bătăi, nimănui nu-i trece prin cap de ce urmează să se întâmple Cea mai curioasă formă de debut este cel medico-legal, care în modul cel mai spectacular duce la comiterea unei crime, total nemotivată, cu făptuitorul care nu era beat Diagnosticul ar fi destul de sigur, dar de cele mai multe ori lucrurile se complică, subiectul era cu câțiva, poate a °i consumat ceva alcool, înainte sau după, dar suspiciunea planează Pot fi omorâți părinții, tatăl pentru băiat, mama pentru fată, mai rar frați, amici, situații ce pot intra într-un cerc psihologic de interpretare psihanalitică Tot aici intră °i alte acte antisociale greu de explicat, de tipul unor treceri de frontieră fără asigurare sau plan °i tot ce numim treceri de frontieră absurde Aceste lucruri fiind frecvente la adolescent, vă dați seama ce dificil e să apreciezi aceste cazuri Aici intră °i violurile însoțite de elemente de o gravă brutalitate sau nepotrivite - de exemplu un tânăr care sare peste o bătrână Debutul medico-legal a fost interpretat de unii ca o schizofrenie latentă °i a fost considerat ca forma cea mai ignorată de schizofrenie, a°a că ea a trebuit ulterior să fie căutată prin închisori, deci prin cercetare pe delincvenți Aceasta a dus la aceea că azi în toată lumea civilizată, crimele se expertizează psihiatric Debutul subacut Este cel paranoid, cu fenomene de depersonalizare Elementul cheie e cu privire la ideile de relație Trebuie să ai forța de câte ori se încurcă ceva în capul tău °i e°ti normal, să cedezi o parte din ideile de relație normale, adică foarte multe le observăm ca normali, dar nu le povestim ca celălalt să nu aibă o falsă impresie despre noi De ce? - fiindcă nu putem reda niciodată complet contextul în care se produce ceva de relație; deci nu trebuie să fim înțele°i gre°it, când contextul este extrem de verosimil, nu mai e o idee de relație; ideile de relație absurde au valoare pentru diagnostic Între absurd °i verosimil sunt elemente ca o zonă amestecată, adică viitorul schizofren e un timid °i izolat °i lucrează în mediul normal, hipomaniacal, de lume posibilă Când spune - de câte ori vin găsesc plan°a mânjită sau întoarsă - începem să ne întrebăm dacă este un lucru posibil °i dacă da, dacă nu s-au mai produs ni°te manifestări, a°a ca ceilalți să ajungă la aceste forme; sunt ni°te limite ale glumei °i atunci când pe unul poți să-l legi °i de picior la biroul lui, înseamnă că a depă°it limita normală; asta pățesc °i neurastenicii; la a doua oră dorm °i anturajul, ca să îi învețe minte, îi leagă de scaun Cu schizofrenul se produc lucruri °i mai ie°ite din comun, se pot produce °i real ni°te lucruri amestecate, dar tocmai pentru că el a început să iasă din comun față de ceilalți In debut e foarte greu ca schizofrenul să recunoască că are voci; le descrie ca reprezentări foarte vii, fenomene eidetice °i e înclinat să le socoată personale E trecerea de la omul normal obosit la fenomenul psihotic 354 Aurel Romila - Psihiatria Debutul subacut afectiv, cel mai adesea maniacal, e o manie iritabilă de la început, instabilă, deci ar părea o formă mixtă, ceea ce e foarte rar Mai curios e că survine la longilinul astenic, deci nu într-un context propriu sau familial de distimic Debutul acut confuzional poate îmbrăca ambele forme extreme - stupor confuxional, confundat cu bolile infecto-contagioase °i socotit de unii psihiatri ca posibilă formă de encefalită, deci transferați de la contagioase după săptămâni de tratament ca encefalitici, °i - confuzia agitată, care de asemenea este luată drept insolație, ca o oboseală după pierderea unui examen, post traumatică posibilă - copilul a fost la °trand °i s-a aruncat în cap Tot timpul cauți factori °i ai mereu în față factori explicativi ai unei situații Debutul catatonic acut poate fi identificat cu catatonia malignă, gravă (Stauder), care azi e considerată ca o reacție hiperergică panencefalică Această formă încă nu am văzut-o; am văzut forme mai u°oare, curabile Există forme descrise de Mayer-Gross - catatonie oneiroidă, deci confuză, nu vigilă Durata debutului este invers proporțională cu intensitatea manifestării, deci ani pentru cel lent °i zile sau săptămâni pentru formele acute, ajungând la ore în formele supraacute Puțini cercetători au studiat perioada de debut, majoritatea s-au ocupat de perioada de stare °i puțini sunt °i cei care s-au ocupat de fazele terminale Perioada de stare In perioada de stare sunt descrise de fapt formele clinice clasice, adică formele paranoidă, catatonică, hebefrenică, simplă, la care se adaugă alte forme descrise mai de curând - formele afectivă, hipocondrică, cenestezic,, recurentă, asteno-juvenilă, tardivă, latentă, grefată, amestecată Forma paranoidă e forma prototip, adică a bolnavului cu delir, halucinații, mai ales auditive, delir de persecuție cu halucinații auditive, formând prin excelență sindromul paranoid, nesistematizat, adică variabil în expresie, neformând un tot organizat Cuprinde cele mai multe cazuri Debutul este de obicei după 25 de ani °i merge larg până la 40 de ani Apare deci pe o personalitate matură, în care se produce fenomenul depersonalizării E o depersonalizare gravă nereactivă °i cu un răspuns disproporționat față de reacția posibilă °i în care decisive sunt fenomenele de debut primar, socotite practic fenomene de prim ordin în diagnostic Din care forme de debut vine paranoidul? Vine din toate, totu°i 3/4 vin din formele lente; deci a fost precedat de diagnosticul de nevroză sau psihopatie Dacă ar fi să înțelegem foarte schematic aceste patru forme clasice, ar trebui să înțelegem că nu reprezintă decât sublinierea unei laturi din Endogenii 355 examenul psihic: la paranoid - tulburările de gândire, la catatonic -tulburarea de activitate, la hebefrenic - tulburările afective °i când se produc toate acestea, deci personalitatea întreagă descre°te - e forma simplă Asta e foarte schematic, fiindcă în fiecare din forme °i celelalte laturi sunt atinse Caracteristic paranoidului e că el are expresia de luptă: scrie, atacă, revendică, reclamă, cverulează Se apără, deci duce un război cu forța fiindcă are personalitate Ură°te, acuza, bate, love°te E o formă socotită periculoasă cu multe aspecte medico-legale Familia se teme °i îl vrea cât mai des în spital Personalul se teme de el; e o perversitate, o răutate, malignitatea caracterială E deci un om urât, pierde familia rapid, nevasta divorțează, se produc drame foarte rapid Omul se descentrează din gândirea lui obi°nuită În schizofrenia paranoidă, el consideră că se acționează în intimitatea lui cu ni°te aparate, prin unde, raze °i este urmărit, condus, transformat într-un robot care acționează mecanic Se pierde deci libertatea cea mai profundă °i se pierde personalitatea lui Deci este „sclavul" altcuiva Ciudățenia schizofrenă este tocmai aici Nu mai poți trăi ca om independent Persecuția este variată, multiplă, ea poate fi vecină cu persecuții posibile - poți fi otrăvit, urmărit Forma paranoidă se va baza deci pe idei de persecuție °i pe pseudohalucinații auditive, interne, cenestezice °i kinestezice Nu este un delir sistematizat, deci este variabil °i cu anumite fixități, mai ales pentru persoanele apropiate Paranoidul este un om dificil, fiindcă reclamă °i ține socoteală, este încăpățânat, să faci ce vrea el, este sucit, nu poate fi mulțumit niciodată, acuză mereu, greu de tratat, consideră că toate procedeele tale sunt manevre de persecuție: injecțiile, capcana hipnotică, electro-°ocul; scriu °i reclamă la diferite autorități Cei de la cititul scrisorilor ar trebui să discearnă bine, dar este greu Pe forma paranoidă se bazează toată mi°carea de antipsihiatrie, toate acuzele Nu se distinge foarte bine ce este forma de con°tiință paranoidă °i ce sunt reacțiile oamenilor în grupul lor social Nu este un motiv să zici că este un schizofren paranoid fiindcă nu îți place ție ce spune Paranoidul nu are con°tiința bolii °i afirmă că el nu este bolnav - nu mă înțeleg cu ai mei °i mă țin aici de comun acord cu doctorul de aici Parcă i-ai da dreptate Forma simplă (sau negativă) nu are nimic pozitiv sau productiv; înseamnă o regresiune inexplicabilă, lentă, a întregii persoane, de la o poziție, de la un statut social, către o ratare inexplicabilă Are toate condițiile °i totu°i ratează Î°i ia lumea în cap °i devine un vagabond de exemplu, fără nici o explicație O renunțare la modul de viață, rămâne la el acasă, tăcut °i liniștit, într-o indiferență fără probleme, ce este un e°ec inevitabil °i inexplicabil, o pierdere a aspirației de a urca scara socială, cuprins de o apatoabulie durabilă E ca °i cum ar intra direct în starea parademențială, terminală Atributul de simplă poate crea iluzia unei forme u°oare, când de fapt e forma cea mai gravă 356 Aurel Romila - Psihiatria Forma hebefrenică e forma clinică cel mai divers descrisă de toți autorii în ultima sută de ani Triada care merită reținută, ar fi o manie atipică, cu mare incoerență, cu fenomene de bufonerie, stupiditate intelectuală Ar fi trăsături specifice, totu°i hebefrenicul poate avea un debut lung, de câțiva ani, în care să aibă alte trăsături Forma hebefrenică are o bogăție delirant-halucinatorie °i o mare incoerență Caracteristică e deci o mare bufonerie, o euforie nătângă, deplasată Debutează la tineri, în adolescență; deodată se pare că tânărul î°i lărge°te orizontul, o observație clasică este că se ocupă de filosofie, nu ceva sistematizat, e o predilecție pentru filosofia asiatică, indiană, yoga, parapsihologie, cumpără multe cărți, î°i pune cele mai mari probleme, toți îi par ni°te furnici semiautomate °i semiconstiente, în contrast cu ce este sensul omului, al demnității umane °i cu tot ce este încercare de a da acestei lumi „un dram de poezie" Pentru asta se retrage în camera sa, scrie mult, zi °i noapte poezii Vine bacalaureatul, facultatea, dar el se ocupă doar de filosofie °i nu crede că este cineva mai de°tept ca el °i mai citit ca el, care să poată să-i corecteze ce a scris °i să spună dacă are talent sau nu Neagă că este îndrăgostit °i consideră că nu va putea găsi o fată care să corespundă idealului său După ce trec câțiva ani °i vezi că dincolo de imaginea de filosof original °i genial nu este decât fum, o nonvaloare, ajunge la psihiatrie °i îl apucă un râs prostesc °i o ironizare pe ani de zile împotriva tuturor Un fel de ironie continuă, bufonerie, în care debitează incoerent tot felul de idei trăznite Este o criză pubertară atipică °i care nu mai trece °i evoluează nefavorabil, de°i la început părinții cred că evoluează favorabil, pentru că el face saltul către un raport sexual sau către veselie, golănie; părinții cred că asta îl va vindeca de filosofia anterioară Hebefrenia în faza de stare e boala care ilustrează conceptul de disociere, de incoerență Forma catatonică (cu variantele lucidă °i oneiroidă) e forma împietrită în gesturi, atitudini (stupor), catalepsie, mi°cări stereotipe, mutism, negativism verbal °i alimentar Forma lucidă poate avea formele stuporoasă °i agitată Reprezintă apanajul unei vârste mai tinere °i dă impresia unei persoane slabe, contrar paranoidului Catatonicul dă impresia că reacția lui e ca o apărare depă°ită, adică un om care nu mai poate suporta °i rămâne într-o poziție; e omul de care nu ne temem, e singurul bolnav de schizofrenie de care ne e permanent milă, fiindcă nu mănâncă, slăbe°te, e un bolnav foarte mult îngrijit de familie °i de personal, fiindcă e °i cel mai u°or de remis terapeutic E deci °i o satisfacție °i un succes al nostru, deoarece el apare nespecialistului ca un mort, dacă nu mănâncă, dacă zace a°a, pare pentru omul simplu ca o agonie Catatonia e mai rară, mai frecvent vedem mici tablouri catatonice, pe care le observăm pe alte fonduri, mai ales refuzul verbal, alimentar, mai rar semnul lui Kraepelin °i Befehlautomații Deci ne apar ca ni°te tineri foarte blânzi, înfrico°ați, cât sunt în stupoare Dar pot surveni agitații °i agitația catatonică este una din cele mai periculoase, adică ca °i cea din epilepsie e oarbă, plastică, nu poate fi stopată, aminte°te Endogenii 357 de o situație cu un parkinsonian căruia i-ai dat un ghiont °i nu mai poate fi oprit, merge înainte, dă impresia unui automatism, asupra căruia imobilizările °i injecțiile nu dau rezultat A doua zi trebuie făcut un ES, care poate să-l mai scoată din agitație Scoala franceză nu a descris niciodată o catatonie pură, ar fi mai mult apanajul °colii germane, fiindcă s-a observat mai ales în formele agitate că se intrică cu hebefrenia °i de aceea se preferă eticheta de hebefreno-catatonie, adică sindromul de agitație ar aparține nu catatoniei ci manifestărilor hebefreniei Astăzi se recunoa°te numai forma recurentă °i aceasta e cea mai curabilă În contrast cu forma hebefrenică, forma catatonică reacționează bine la tratament, deci pot exista remisiuni foarte bune Aceea°i formă a avut-o °i Schumann, care făcea forme cu inhibare 2-4 luni °i era în stupoare, când toată lumea îl credea demențiat, ca apoi să-°i revină, să fie normal °i să compună E de obicei periodică °i benignă (hebefrenia are o evoluție foarte proastă, prognostic prost, defect mare) Forma hipocondriacă Impusă de Huber, în 1958, ca o formă de nevroză cenestopată gravă °i prelungită, care de fapt se dovede°te mult mai gravă pentru că prezintă delir cenestezic, o stare disforică pe fondul căreia apar idei dismorfofobice, idei hipocondriace rezistente la tratament Huber a descris o mărire de ventricol trei evidențiabilă prin PEG, care ar corespunde unei anomalii hipotalamice Forma recurentă (forma afectivă) este cu un tablou asemănător PMD, care însă are ca atipie elemente delirante °i halucinatorii (chiar dacă sunt episodice) Între accese nu găsim o perioadă bună, normală Pune probleme dificile de diagnostic diferențial cu PMD Forma asteno-juvenila e o neurastenie gravă, care duce la invalidare (una normală î°i revine după 2-3 ani de tratament, munte etc ) Forma grefată apare la oligofreni, care la o anumită vârstă pot adauga aspecte de schizofrenie Este o catastrofă La puținul mental pe care îl aveau, acum se disociază °i acela Forma tardivă Bleuler a descris în 5% din cazuri o formă cu apariție tardivă, după 60 de ani, cu simptomatologie tipică de schizofrenie, tip para-noid În stabilirea diagnosticului se cere excluderea semnelor de organicitate involuționale Există °i unele cazuri care pot trece în timpul evoluției dintr-o formă clinică în alta, sau pot avea la un moment dat semne din mai multe forme clinice, de exemplu o formă hebefreno-catatonică care ulterior evoluează către o formă paranoidă În capitolul „Schizofrenia °i alte tulburări psihotice" din DSM IV sunt descrise formele paranoidă, dezorganizată, catatonică, nediferențiată °i reziduală ale schizofreniei 358 Aurel Romila - Psihiatria A°a cum a remarcat Bleuler, schizofrenia este patognomonică prin faptul că nu dă vindecarea puseului ci doar o remisiune cu defect Toți clinicienii au observat că defectul este progredient, cu alte cuvinte balanța între fenomenele pozitive °i negative trece în favoarea celor negative (Andreasen) În anumite momente ale examinării, când bolnavul nu este în puseu, anturajul sau un alt doctor decât cel care cunoa°te cazul, nu găse°te nici o tulburare °i uneori se îndoie°te că bolnavul a fost schizofren Acest fapt tulbură conștiința de sine a schizofrenului °i complianța ca °i încrederea în justificarea tratamentului anterior De asemenea ridică foarte multe probleme medico-legale În acord cu °coala elvețiană, Scharfetter, Ciompi, noi credem că defectul sau tulburarea negativă a personalității schizofrene este de natură teleologică: schizofrenul ori nu mai e capabil de scopuri mari ori nu are tenacitatea să le realizeze De aceea el nu este un elev prost însă nu termină, nu este un student prost dar nu termină, nu este un profesionist prost, poate °ti chiar mai multe decât practicianul dar nu î°i pune meseria în valoare Diagnosticul pozitiv Se pune clinic pe examinarea fenomenologică a trăirilor bolnavului Diagnosticul de schizofrenie se pune greu dacă bolnavul ascunde, simulează trăirile, nu sunt dispu°i să povestească Este greu să le capeți încrederea °i să-i faci să vorbească Diagnosticul trebuie pus foarte prudent - poate fi vorba despre viață °i moarte, poate fi vorba despre a ține o familie, copii, armata Deci poate e mai bine să gre°im prin minus decât plus Medicul tânar tinde să pună mai mult decât trebuie acest diagnostic Deci s-ar putea spune că e o impulsiune la diagnostic, care porne°te de la înțelegeri limitate ale tabloului clinic Dacă are de pildă halucinații, asta îl obnubilează imediat pe cel care ascultă °i psihiatrul se gânde°te la schizofrenie De asemenea, dacă bolnavul spune - o urăsc pe mama sau vreau să omor pe tata - medicul î°i spune că e o inversiune °i spune că e schizofrenie Dar, înainte de a-i studia problematica, să vedem care sunt simptomele pozitive, în care trebuie să credem Diagnosticul pozitiv e clinic, nu de laborator După Kurt Schneider există simptome de rangul I °i de rangul II Dacă se întâlnesc ambele e cu atât mai bine pentru a pune diagnosticul Numai cele de rangul II nu sunt suficiente pentru diagnosticul pozitiv Simptome de rangul I : 1 - sonorizarea gândirii Sonorizarea înseamnă ruperea de unitatea gândire - limbaj, cu o ascuțire a laturii fizice a fenomenului Avem impresia că suntem prizonierii unei gândiri sonore Această uimire o avem în mod normal când intrăm într-o pesteră °i dacă auzim ecoul nostru suntem foarte mirați etc Endogenii 359 2 - dialogul vocilor ; vocea reprezintă un străin, să nu înțelegem la modul literar; vocile comentează propria activitate, îi ordonă lucruri contradictorii, sunt imperative °i prin aceasta periculoase („fă, drege, omoară" etc , „el îmi spunea °i eu îi răspundeam") A vorbi cu tine însuți e o dedublare care poate fi °i la normal, adică îți spui că ție însuți îți spui, dar atunci când spui a°a, te referi la sinele tău ca la o a 2-a persoană (alter ego) Pentru că personalitatea schizofrenului e scindată - scindarea e profundă °i duce până la nivelul halucinator Fiindcă e o halucinație adevărată, schizofrenul îi răspunde ca unei persoane străine; °i schizofrenul poate trece prin fenomene de atenuare a halucinațiilor (halucinoza) °i să spună „ dă-le încolo, că nu le mai raspund" sau „ nu contează, nu mă interesează ce spun" 3 - voci care comentează propria activitate; activitatea e un lanț automat, pe care se a°ează câteva verigi voluntare; în modalitatea patologică se rupe lanțul automat, fiecare verigă poate trece din nou prin gândire, nu numai cea proprie dar °i cea comentată Ori o voce care comentează continuu devine obstacol al activității, încurcă foarte mult 4 - sindromul Kandinski-Clerambault, constând în: pseudohalucinații, idei de influență (mai ales influențe corporale; aici intră povestea cu raza etc ) Corporalitatea reprezintă cea mai profunda disociere; când cineva î°i pierde spiritul, poate să nu °tie, să nu-l doară asta niciodată, dar când se atinge ceva de corpul lui, atunci î°i ia neapărat bon la dentist toate caznele e în stare să le îndure, pentru ca să î°i aranjeze corporalitatea După aceea°i modalitate, schizofrenul consideră că dovada cea mai gravă a suferinței °i persecuției lui e atingerea organelor genitale °i a celor vitale 5 - depersonalizare (adică în plină luciditate începe să aibă un comportament delirant-halucinator), derealizare gravă °i persistentă 6 - percepții delirante E de fapt o tulburare de gândire, o intepretare delirantă, e una din laturile delirului primar, aleasă de Kurt Schneider din seria lui Bruhle ca cea mai sigură pentru diagnosticul pozitiv; aici mai erau °i Wahnstimmung, Wahneinfall, deci celelalte fenomene de delir primar, pe care el nu le considera de prim rang 7 - idei de relație (mai delicate) - delirul izbucneste treptat de obicei cu aceste idei („colegii vorbesc despre mine, râd de mine, eu acolo nu mă duc") Influența în domeniul afectiv, instinctual, volitiv; deci nespusă de voci, dar simțită ca atare - „sentimentele îmi sunt comandate °i însăși voința de acțiune" Simptome de rangul II : • celelalte halucinații (optice, gustative, olfactive, cenestezice) • intuițiile delirante După cum se vede, majoritatea sunt laturi ale depesonalizării °i din această depersonalizare - sindromul de influență exterioară Kandinski -Clerambault- este în prim plan ca delir primar 360 Aurel Romila - Psihiatria Cu cât sunt mai multe semne, cu atât mai bine pentru diagnosticul pozitiv Cu cât sunt mai puține °i mai nesigure, trebuie să fim prudenți Dacă sunt foarte izolate, trebuie măcar să fie de rang I Această multitudine sau izolare de semne în diagnosticul pozitiv vine din trăsătura care trebuie înțeleasă la schizofren - acesta, în contrast cu istericul, ascunde foarte mult Dacă istericul e înclinat la simulare, schizofrenul e înclinat la disimulare Mai trebuie să amintim °i alte fapte importante, pe care trebuie să le avem la diagnosticul pozitiv În examenul unui bolnav presupus de schizofrenie, suntem izbiți de sentimentul discordanței, acel precox gefuhl descris de Rumke, inversul empatiei lui Jaspers Aici e o condiție pusă de Kurt Schneider, dacă vrei să mergi pe sentimentul empatiei, trebuie să fii tu ca psihiatru un neschizofren cald, să °tii ce e empatia, să ai timp să discuți cu bolnavul °i să faci un examen psihic foarte omenesc, deci ne putem în°ela dacă ne lăsăm pe antipatia pe care o avem dacă unul ne bate brusc la u°ă, ne abordează brusc, etc Empatia, sau inversul ei, adică Precoxgefuhl, se poate observa după un minim de o jumătate de oră de discuție informală, relaxată În practică, această situație e destul de rară; nimeni în gardă nu mai are o jumătate de oră, nimeni în activitatea zilnică dacă nu e perfect organizat, nu poate să stea nici un minut relaxat de vorbă cu cineva, cu nimeni, nici cu ai lui, fiindcă dintr-o viață extrem de dezordonată, nu mai putem să aplicăm ceea ce °tim Bolnavul nu admite în legătura empatică ca dta să dai 15 dispoziții, telefoane, te ocupi de 2-3, adică concomitent faci o mie de chestii °i chipurile vrei să intri °i în sufletul lui Psihiatrul poate folosi termenul acesta vag, când nu îndrăznesc să spună de altul că e nebun, spune că el nu îl înțelege, nu poate stabili o legătură cu el Studiul axei longitudinale a persoanei e un semn °i mai valoros, deci biografia povestită de aparținător E bine dacă se poate în sedințe separate să rezervăm °i aparținătorului o jumătate de oră, minim, să ne povestească viața subiectului °i când s-a produs cotitura; familia ne poate povesti cum s-a produs o schimbare radicală, dar bolnavul nu are conștiința acestei schimbări, asta ne ajută fiindcă un psihopat chiar răutăcios va recunoa°te că a făcut anumite prostii °i trebuie să se schimbe, dar schizofrenia la debut are o incapacitate simptomatică de a-°i schimba atitudinea - spune că mama e nebună, că îl pisează, etc Ordinea practică ar fi problemele în faza de debut, în faza de stare, în faza terminală In debut, e important chiar pentru bolnav, deoarece o schizofrenie tratată în primii 3 ani e altceva decât schizofrenia tratată după ani de ignorare de boală E greu pentru că 75% au debuturi mascate °i lente, care se întind pe ani de zile, deci tot ce vom numi în această perioadă nevroze, psihopatii, reacții - se pot dovedi ulterior debuturi de schizofrenie Pozitiv în aceste pove°ti banale °i reactive ar fi să urmărim ni°te fenomene - tendința la visare cu ochii deschi°i, vom da la o parte tendința generală că suna ceasul °i mai stăm 5 minute - e vorba de tendința schizofrenului de a se retrage Endogenii 361 de mai multe ori pe zi în camera lui °i poți crede că învață, dar se întinde pe pat, cu ochii în tavan, deci să ne asigurăm că nu-i e somn, îi trec fel de fel de lucruri, când luăm contact vedem că problematica lui e destul de serioasă °i profundă În această visare el î°i trece prin cap conflictul lui, nerealizările lui sexuale, neînțelegerea profundă cu familia care îl presează pentru realitate °i el nu poate să se apropie, comparația pe care o face continuu că poate el nu a fost născut a°a, poate că eu sunt altfel °i ei nu mă înțeleg pe mine, ce rost are să fiu °i eu ca ceilalți, deci este un anume tip de frământare care ne pune pe gânduri El nu are de fapt o frământare ca a neurastenicului: ce bun eram eu, dacă mă duc la munte °i mă refac, oare mă vor primi? Voi mai avea oare aceea°i considerație din partea celorlalți sau mă vor da la o parte, mă vor socoti un bolnav mintal, etc Deci e o diferență de problematică în acest dialog interior Trăsături care conferă tablourilor marginale - atipie: concluzia zilnică a familiei că are de-a face cu un indisciplinat, încăpățânat ieșit din comun, care s-a izolat °i care dacă treci peste o anumită margine în fiecare zi, ajunge la violență Necruțarea cu care critică toate acțiunile familiei °i raceala, lipsa de interes pentru muncă, joc, relaxare Face totul a°a ca să fie făcut, chiar aniversarea lui i se poate părea o absurditate la care trebuie să participe, ca să nu mai facă scandal - i s-a făcut tort Această înstrainare e atipia tablourilor neurastenice °i a decompensărilor psihopatice, presarată cu momente emoționale deosebite, care nu se petrec în public ci în camera lui, unde poți să îl găse°ti plângând; disperă, moment de luciditate a condiției lui deosebite, să spună că nu mai poate să se concentreze - îmi dau seama că nu pot merge mai departe, este de fapt momentul cel mai propice pentru a merge la doctor °i el să descifreze în tabloul neurastenic atunci posibilitatea începerii procesului de care spuneam Ceea ce el spune doctorului în această perioadă e numai durerea de cap, a slăbit vederea °i nu mai poate să învețe cum învața; familia însă, luată în particular, vă poate spune tot ce am relatat mai sus că atipia acestei neurastenii °i discuția profundă pune în valoare unul din cele opt fenomene spuse - °i atunci spunem că e nevoie de internare 6 săptămâni pentru un tratament mai serios; cam atât spunem, fără să spunem familiei că e schizofrenie, rămânând să vedem cum se va comporta la acest tratament mai serios, dar nu spunem că e obosit °i să-°i ia o fetiță să se ducă la Sinaia - se va duce singur cu bani, poate să îi piardă, cu ni°te probe de indiferență care ratează pentru 1-2 luni ce trebuia început Ce e pozitiv în perioada de stare? Se poate întâmpla ca debutul să fie acut, psihotic °i să nu ne pună probleme, sau să se întâmple ca bolnavul să fie reinternat, sau să vină de la alt pavilion, atunci să iei totul de la început chiar din perioada de stare, adică să te îndoie°ti de diagnostic °i să te întrebi - de ce li s-a spus acestor bolnavi că au schizofrenie? 362 Aurel Romila - Psihiatria Ce este pozitiv? Îl lași pe bolnav să vorbească cât mai mult, vei vedea că se simte bine °i că e cvasinormal Schimbi la un moment dat stilul, punându-l în condiții de trac, adică întrebându-l mai dur, mai incisiv, manifestându-te tu un moment mai emoționat °i el poate vedea o latură a ta pe care nu o bănuia; tu până atunci erai calm °i pasiv, ascultai povestea lui - în asemenea condiții de trac el nu mai ține firul vorbei, începe să se piardă, vorbe°te alături, se opre°te, gândirea lui devine mai vagă Dacă insi°ti puțin s-ar putea să pui în valoare fenomene mai profunde, fiindcă dacă vei insista în acest moment este posibil să ai semne mai importante Poți să îi spui atunci un proverb, spre deosebire de omul obi°nuit sau mediocru intelectual, care ori răspunde normal ori nu răspunde, că nu prea °tie Schizofrenul va trânti un răspuns simptomatic - e un tip de răspuns pe care nu l-ai auzit niciodată în viață °i pe care pe moment nici nu îl înțelegi °i reiei cu el proverbul °i observi că el mai dă °i alte explicații fără legatură, deci el e capabil să judece, să gândească într-un fel bizar °i gratuit, nu a°a cum ar trebui să gândească un om pus la un excitant foarte banal S-a vorbit de gândirea amorfă °i fragmentată a schizofrenului în care de fapt intră această tendință la vag, cu o mulțime de gre°eli, de la o pronunțare proastă la o proastă folosire a sensului - un sens prea lărgit sau prea îngustat al cuvântului Pentru chestiuni fine de lingvistică poți să nu fii pregătit, dacă e°ti pregătit numai pentru a decela halucinații sau delir Acestea sunt cazurile cele mai grele, în care nu avem fenomene grosolane °i totu°i sunteți forțați să iscăliți sub un diagnostic Mayer-Gross consideră că atât fenomenele delirului primar cât °i ceea ce se cheamă la Bleuler disociație, discordanță, adică fenomene negative, nu sunt semne patognomonice pentru schizofrenie Dacă nu există semne de prim rang, diagnosticul se amână până la a 2-a, a 3-a internare °i cei care sunt prudenți a°teaptă chiar 1-2 ani pentru pronunțare Nu e un defect profesional al psihiatrului, ci o prudență profesională tocmai pentru seriozitatea diagnosticului Închipuiți-vă să fie o rudă de a voastră °i să fie nevoie să-l însurați cu un caz problemă, să nu fie schizofrenie, să fi venit cu o reacție la camera de gardă °i să i se fi scris schizofrenie Asemenea încurcături pot să nenorocească definitiv anumite existențe Diagnosticul pozitiv se pune pe psihopatologie, deci pe meseria °i conștiința psihiatrului Diagnostic diferențial Întăre°te de fapt diagnosticul pozitiv, care va fi lăsat ca o concluzie firească Diagnosticul diferențial poate fi un prilej de confuzie psihiatrică, de erudiție stralucită, prilej de demonstrație a valorii practice a omului care o face Capitolul acesta este dezarmant mai în toate tratatele, fiindcă după ce descrie o boală în toată frumusețea ei, la diagnosticul diferențial începe un joc de fraze că nu mai °tii până la urmă dacă nu a repetat toată psihiatria la Endogenii 363 boala respectivă; °i la următoarea se repetă, a°a încât psihiatria apare foarte grea în ajun de examen mai ales Arhitecturizarea asta merge foarte greu În°irând în ordinea apropierii °i depărtării de diagnosticul pozitiv ar fi: schizotimia, schizoidia, parafrenia, paranoia, schizofrenia afectivă, psihoza maniaco-depresivă, tulburarea schizofreniformă, halucinația Wernicke, oligofrenia, neurastenia cenestopată, psihastenia, crizele isterice, confuzia mintală, epilepsia, demențele Ar fi aproape toată tabla nosologică a psihiatriei, cu toate acestea nu e o ordine întâmplătoare Spre deosebire de psihopatologie, unde tabla nosologică se expune de la u°or la complex, adică psihopatii, nevroze, psihoze, demențe, o ordine naturală a gravității, în diagnosticul diferențial trebuie să porne°ti de la schizofrenie, ea interesează Ce are comun cu schizotimia? Are izolare, timiditate, ru°ine, introversie Ce are deosebit? a°a e totdeauna, are realizări sociale de care nu se plânge °i nu poți pune diagnosticul Schizotimul poate fi academician, deci are o condiție de a pune la dispoziție gândirea abstractă °i de a proiecta în forme sociale de creație Asta dacă e intelectual strălucit; e un anume tip de artist abstract, anume tip de creator mai încuiat - nu participă la banchetul dat în cinstea lui, ne sfidează Dacă e fată, schizotimia nu o opre°te să iasă doctor, dar se căsătore°te mai greu °i are nevoie de un partener relativ asemănător Rămâne o persoană mai discretă, conștiincioasă la serviciu °i serioasă °i rezervată în relațiile de familie, mama îngrijorată Schizoidia presupune o calitate nouă, care face din subiect un tip bizar, fără să aibe semne psihotice, nu duce o viață de grup, nu se căsătore°te de loc, î°i vede de viață în mod misterios Contactele cu lumea sunt minime, formale, reci, persoana se adânce°te de obicei în studii abstracte de bibliotecă, evitând spectacolele, demonstrațiile, lupta, viața Schizofrenia paranoidă e foarte apropiată de parafrenia fantastică, în ambele fiind vorba de un delir cronic incoerent Deosebirea constă în faptul că parafrenia, în afara momentelor delirant - halucinatorii, dă impresia unei personalități neautiste care se comportă relativ normal Are comun cu paranoia delirul de persecuție, dar nu se poate confunda cu aceasta, fiindcă paranoia reprezintă un delir cronic sistematizat nehalucinator, bazat pe o interpretare falsă dar cvasiverosimilă a realității Paranoiacul proiectează o pseudorealitate pentru care luptă °i convinge; e un fanatic extrovert în timp ce schizofrenul e un introvert misterios, care nu e în stare să afirme o realitate convingătoare °i în care lupta nu se desfă°oară într-un plan social ci doar într-un cadru intrafamilial Schizofrenia afectivă se poate confunda cu mania, în ambele fiind vorba de crize hipertimice, dar în timp ce în manie se produce o restitutio ad integrum, în schizofrenia afectivă se instalează un defect de personalitate De asemenea nu se va confunda mania cu hebefrenia, mania având o euforie 364 Aurel Romila - Psihiatria transmisibilă, o fugă de idei relativ coerentă °i isteață, în contrast cu euforia nătângă, de proastă calitate a hebefrenicului Schizofrenia în faza de debut în forma hipocondriac-paranoidă, ca °i în remisiune, poate prezenta un sindrom depresiv, care nu se va confunda cu melancolia, fiindcă se însoțe°te de restul simptomelor din seria discordantă În plus, melancolicul se autoacuză, în timp ce paranoicul acuză Tulburarea schizofreniformă Schizofrenia ca psihoză endogenă trebuie deosebită de sindroamele schizofreniforme descrise de Langfeldt în 1936 Acestea sunt sindroame disociative condiționate organic cerebral, în cadrul unor encefalopatii posttraumatice, toxice, infecțioase, alcoolice sau involuționale Aici anamneza este decisivă °i de asemenea prezența unor elemente ale sindromului psihoorganic (scăderea nivelului axial) În sensul DSM IV TR, tabloul clinic este acela°i cu debutul de schizofrenie, diferența este dată de criteriul timp, tulburarea fiind sub 6 luni (tulburarea schizofreniformă) Halucinoza Wernicke - e vorba de un alcoolic cronic (minim 3 ani de pierdere a controlului de a bea, exces de alcool), care aude voci care râd de el la persoana a treia Nu sunt alte fenomene de automatism mental, adică influență, hipnoză, furt, alte procedee, deci e un fenomen relativ izolat pe baza căruia el î°i face un delir de persecuție °i e riposta conform cu aceste trăiri ale lui Tratamentul este mixt; se face dezintoxicarea, dezobi°nuirea de alcool °i tratamentul antihalucinator Chestiunile nu sunt a°a simple, deoarece o parte din schizofreni devin cu vremea alcoolici cronici °i atunci avem: schizofrenie paranoidă, halucinoză Wernicke Deci e un schizofren °i un alcoolic cronic Alcoolic cronic care să devină schizofren nu există, aici e °i confuzia Relația cu oligofrenia; la un examen insuficient, un oligofren poate fi luat drept schizofren Are în comun: pare la fel de nătâng, în afara lumii, prost îmbrăcat Deosebit: oligofrenul e un instinctual, e viu, ca un cățelu° care u°or devine fidel sau mu°că, adică e acela°i mecanism, e legat de oameni (am venit cu mămica) Schizofrenul zice - ce ai venit cu mine ce, nu pot să vorbesc °i singur cu doctorul, când vorbesc eu tu să taci Un oligofren nu va vorbi niciodată a°a Vital, schizofrenul dă impresia de mort Oligofrenul are pofte simple, vrea acadele, înghețată, e în climatul infantil în care vrea continuu Dar există schizofrenie grefată pe oligofrenie, care aduce o notă de disociație; e debilul cu °colarizare minimă, care nu mai vrea să accepte condiția pentru care a fost pregătit, pentru că ori aude voci sau pedagogul îl persecută, ori se teme că ceilalți vor să-l omoare; deci e reacția debilului mintal în °coala unde învață, deci nu mai poate să continue acolo Va rămâne în depozitul de cronici al psihiatriei Mai e un fapt Depinde de vârsta debutului, în sensul că dacă procesul începe mai devreme, chiar dacă a fost un copil suficient de inteligent, nu a fost destul de pregătit în momentul Endogenii 365 când a început Adică la 12 ani, de exemplu, nu e ca un om de 35 de ani cu debut de schizofrenie paranoidă, ca experiență de viață De aceea, pentru acela°i motiv, un hebefren apare nătâng pentru paranoid, deci în cadrul formelor când avem în vedere aspectul intelectual, ținem cont de nivelul premorbid pe care îl are bolnavul, deci capitalul pe care îl va risipi ulterior Relația cu neurastenia este foarte frecventă, atât din cauza sărăciei de forme atipice care să ne facă să ne gândim la altceva, cât °i din cauza pressing-ul de policlinică, care nu permite să îți dai seama de un proces, adică noi zicem să gândim, dar acolo trebuie repede °i cu formulă, fiindcă °tii că atunci când începi să gânde°ti, faci rebeliune în sala de a°teptare Si unii mai spun °i - de ce stă atât cu domnișoara? Chiar familiile preferă să ținem mulți ani termenul de neurastenie E un semn de efort, de distincție până la un punct; am muncit, m-am zbătut, am obosit, dacă eram golan nu aveam neurastenie; din aceste motive schizofrenul are realmente comun în primii ani o latură neurastenică - nu mă pot concentra, mă doare capul, nu văd bine, am albit, nu am poftă de mâncare - elemente comune cu neurastenia În perioada de stare °i după tratament, ani de zile sau chiar toată existența, are acuze neurastenice (nu mai sunt cine am fost, nu mai pot - nu mai aud voci, dar nu pot munci) Neurastenicul se socoate un bolnav, vrea să se trateze °i o face ani de zile, se îngrije°te ani de zile prin spitale °i sanatorii, are un interes pentru boala lui, pentru refacere; °tie toate procedeele, bea toate sucurile, lăptișor, etc În schizofrenie, neurastenia e doar un argument pentru a fi lăsat în pace Pe primul plan e indiferența, vrea să fie lăsat în pace, e rupt de lume Nu merge la cinema, fiindcă îl doare capul (neurastenic) ci fiindcă nu-l interesează Filmele îi par pentru debili mintali, °i e la fel cu toate schimburile omene°ti, în timp ce neurastenicul, chiar el ne induce în eroare, î°i reduce contactele, nu mai face foarte multe lucruri pe care le-a făcut pentru a dormi mai mult, să se refacă - sâmbata, duminica, nu mai vreau să văd pe nimeni, vreau să mă odihnesc ca luni să pot să o iau de la cap, ce °tiu cei care vin în vizită ce suport eu - este neurastenic Schizofren, de principiu °i de ani de zile, nu poate accepta contacte, etc , atunci mama dă explicația că are o astenie mai serioasă, dar a°a ea maschează o schizofrenie cel puțin simplă, dacă nu forme clare cu scandaluri Dar schizofrenia francă într-adevăr nu se poate ascunde până la sfâr°it Relația cu psihastenia Apropierea este foarte mare °i atât în debut cât °i în decompensări psihastenice sunt sindroame obsesivo-fobice Schizofrenia este mai mult decât sindrom obsesivo-fobic, pentru că pe lângă obsesii °i fobii, survin °i fenomene de influență (Sd Kandinski - Clerambault), deci se °terg marginile persoanei, se depersonalizează Au fost clasice confuziile în ambele sensuri A fost cea de tip francez, în care s-a văzut multă psihastenie, după Janet, °i au fost schizofreni netratați considerați ca ni°te defecte psihastenice Trebuie °tiut că dacă aveți răbdare nu îi puteți 366 Aurel Romila - Psihiatria confunda, fiindcă psihastenicul este foarte legat de medic, este cel mai fidel pacient °i cel mai interesant Cu el se poate colabora, cu el se scriu cărți Cu schizofrenul nu se poate face nimic, te pisăloge°te cu sexul, cu onania, cu fobia de nebunie; este schizofren, dar are fobia de nebunie, pentru că el a practicat onania °i tata l-a bătut în cap Deci sunt două personalități diferite, psihastenicul rămânând o persoană umană cu problematică penibilă, schizofrenul pierde această persoană °i se îneacă în ni°te aspecte obsesivo-fobice care sunt minore față de faptul că el a pierdut calitatea de student, familia, serviciul Relația cu isteria în crize Are comun cu isteria ripostele demonstrative - când îl rogi să vorbească mai încet, el țipă, se zvârcole°te pe jos la modul infantil, că nu i-ai dat o țigară, că nu vrei să fumeze în casă, e°ti tiran, are deci foarte multe trăsături histrionice, a°a că în debut, ani de zile, familia se opune la faptul că tu îi spui- trebuie internat!, iar ei susțin că -e golan °i face teatru, cum ați plecat dumneavoastră, s-a liniștit Totu°i, isteria este cum o °tim noi, o poveste de dragoste încurcată - ea e frumușică, s-a uitat la el, mai mare, cu doi copii, a dat divorț °i se a°teaptă că o să fie păruită Se produc crize la serviciu, cade, el vine, o duce - de ce nu te grăbe°ti, mi-ai promis! Deci sunt ni°te pressing-uri de dragoste, cu încurcături foarte umane De asemenea ea vine în post, acolo e un aranjament pe care îl observă, ea e mai curtată, încep micile conflicte °i ea începe să-°i ia concediu De ce i-a dat? -poate are ceva cu doctorul, cu °eful Sunt ni°te lucruri reactive, omene°ti, toată lumea le înțelege °i tot restul spune că ea e o prefăcută, în timp ce schizofrenia are manifestarea în familie, lucrurile se petrec cu mama, cu bunica, °i când mergem în vizită arată normal °i familia spune -eu mă mir că e a°a de politicos; toți sunt încântați de înălțimea discuțiilor - mă mir că acasă vă face probleme Relația cu confuzia mintală Aici nu ar trebui să se facă încurcături, în sensul că schizofrenia, prin definiție se desfă°oară la un regim de veghe, luciditate, în timp ce confuzia are următoarele semne: obnubilare cel puțin °i sindrom confuzional Are adesea o patogenie toxiinfecțioasă, posttraumatică, un eveniment biologic corporal în cadrul căruia se produce o tulburare mintală ori o boală somatică gravă finală Practic, momentele de debut °i de încurcătură cu alcoolul pun probleme Confuzia mintală e de obicei spectaculoasă, de scurtă durată, evoluează în „crisis", în timp ce confuzia din debuturile schizofrene se lunge°te într-un „lisis" Dacă la început era vorba de ceva oniric, oneiroid, poate chiar crepuscular sau amențial, sau numai de obnubilare, ulterior fenomenele acutisime se retrag, °i ne găsim într-un echilibru care nu ne convine fiindcă observăm fenomene psihotice la un nivel de conștiință mai ridicat °i care arată evoluția procesului psihotic Relația cu epilepsia Dacă orice formă de schizofrenie vă face o criză majoră vazută de voipersonal, incontestabilă °i nu descrisă aproximativ,atunci toată Endogenii 367 povestea va fi tran°ată °i băgată la epilepsie care e o boală organică, mai grea decât schizofrenia, deci din acel moment aspectele paranoide trec pe planul doi, sunt mai puțin interesante, nu vom lupta cu halucinațiile, dându-i mereu haloperidol, fiindcă pe noi ne interesează să ținem în frâu fenomenul epileptic, care este agresiv, violent, declan°ator, periculos pentru el °i alții Aici vom vedea dosare groase, cu ambele diagnostice, ba epilepsie, ba schizofrenie paranoidă Pediatrul are chiar o probă terapeutică - dă un fenobarbital °i vede el Noi am pierdut acest obicei la adulți, dar vreau să-l introducem la cazurile dubioase Deci excludem total cealaltă medicație °i dăm trei zile fenobarbital Dacă agitația trece °i delirul se risipe°te, atunci vei vedea că aceste fenomene aparțin altui tip de proces Tratatele nu spun să facem această deosebire, ele merg pe deosebiri psihopatologice, adică epilepticul e vâscos, bradipsihic, monotematic, e mult mai îngust, e hipocondriac, minuțios, cenestopat, halucinații mai mult vizuale, în timp ce schizofrenul e mai abstract, cu fenomene de influență exterioară, cu pseudohalucinații auditive Aici nu poate exclude fenomenul chiar un EEG negativ, chiar activat °i efectuat repetat S-a înregistrat °i fenomenul opus, de a pune prea frecvent diagnosticul de epilepsie temporală, în cazuri de schizofrenie paranoidă Ace°tia pot fi psihiatri de formație neurologică, pentru care boala mintală unică nu este schizofrenia cum este la psihiatri ci este epilepsia Relația cu demența Schizofrenii îmbătrânesc într-un mod special Fizic par mai păstrați iar mintal tind către o apatoabulie finală, care practic e foarte aproape de demență Si totu°i nu este demență propriu-zisă cu prăbu°irea organică a memoriei °i dependența absolută de mediu Este mai mult o indiferență desăvâr°ită la trecerea timpului °i istoriei Mai sunt de făcut anumite diferențieri, față de simulant La pu°cărie, înainte de armată, se joacă scena nebuniei Începe un amok Psihiatrul care e de teritoriu va fi °i un mic vultur, care cunoa°te întâmplările comunității, valurile chemării °i tot ce înseamnă simulare Trebuie văzut contextul psihogen, inteligibil, prin care transpare interesul antisocial A ieșit din vârsta armatei, s-a terminat, a intrat în cele „omene°ti“ - scandalurile psihopaților, bețiile, tâlhariile °i bătăile Urmează apoi omul normal, gospodarul, care poate avea probleme cu gestiunea Timp de mulți ani nu a avut probleme cu controalele, a ieșit perfect pentru că nu s-au făcut Când vine un debutant încăpățânat, căruia nu îi este frică de amenințări, va descoperi încurcăturile În fața acestei situații, se produce o catastrofă Nici amicii, nici °eful nu te mai cunosc Atunci se fuge rapid cu el la Spitalul Central, fiindcă în jur de 50 de ani a înnebunit, nu mai °tie de el Acestea sunt situații frecvente de simulare masivă, pe care trebuie să le °tiți Dacă la asta adaugăm intelectualul, care nu credea că poate fi închis °i numai când se vede în celulă î°i dă seama că este o realitate ireversibilă, vă dați seama că reacția lui poate semăna cu o schizofrenie, cu agitație 368 Aurel Romila - Psihiatria îngrozitoare, țipă încontinuu, e deci o agitație isterică maximă, care se poate confunda cu o schizofrenie In ultimul timp, trebuie avută în vedere °i posibilitatea unor tablouri schizofreniforme la cei care consumă droguri Putem cita °i un caz de disimulare genială, cea a lui Rudolph Hess, un intelectual strălucit care a reu°it să inducă în eroare toată conducerea partidului nazist Avusese antecedente schizofrene, mascate sub neurastenie, dar era un schizofren care apărea ca eminența cenu°ie pentru partidul respectiv, producând la un moment dat foarte mari încurcături °i care în mod ciudat a luat un avion °i a zburat în Anglia Se mai poate vorbi de sindroame schizofreniforme pe fond organic (toxic etc ), tulburări nepsihotice - dezvoltări la psihopați (care pot spune o mulțime de grozăvii), reacții induse de oameni răuvoitori, manii colective (au văzut farfurii zburătoare, etc ) La diagnostic diferențial, DSM IV TR accentuează dimensiunea în timp - psihoza scurtă 2 săpt - 1 lună, psihoza schizofreniformă până la 6 luni, schizofrenia acută până la trei ani, schizofrenia cronică - peste 3 ani În psihiatria modernă se dă mare atenție la remisiunii cu defect, mai exact defectului, care este o tulburare de personalitate, care este obstacolul principal în resocializare Evoluție Prin definiție evoluează subacut sau cronic, îndelungat, ani sau toată viața Dacă în patologia generală se poate vorbi de vindecare, în schizofrenie, dat fiind defectul patognomonic al bolii, se folose°te noțiunea de remisiune Cel puțin 1/3 nu dă remisiuni, 2/3 dau remisiuni Caracteristic evoluției schizofreniei e că, chiar dacă duce la remisiuni, nu duce la restitutio ad integrum, ci lasă un defect Chiar dacă dispar halucinațiile °i delirul, rămâne un defect după care îl recunoa°te toată lumea Această evoluție pe viață poartă numele de proces Este un sens, un monopol psihiatric, o noțiune ce se opune celei de reacție (răspuns la un excitant) Procesul se autoîntreține într-o dezintegrare continuă Defectele post-procesuale pot fi un sindrom neurasteniform, obsesivo-fobic, depresiv, psihopatoid Starea finală a cronicizării este apato-abulia Pentru aprecierea remisiunii, se folose°te în clinică o scală în 5 trepte, notată cu literele mari: A,B,C,D,E Remisiunea tip A e restitutio ad integrum, deci vindecare fără defect, o revenire la nivelul premorbid complet, ceea ce pune la îndoială chiar diagnosticul de schizofrenie În cazul unor evoluții favorabile sau mai ales terapeutice, boala dă o remisiune de tip B, în care defectul este nepsihotic, e psihopatoid Subiectul î°i reia serviciul, î°i menține statutul familial °i Endogenii 369 poate prezenta recăderi nevrotiforme de tip astenic sau obsesivo-fobic, ce se pot corecta prin tratament ambulator Remisiunea de tip C corespunde la majoritatea cazurilor externate cu un defect psihotic Bolnavul e pensionat °i stă acasă, unde poate sau nu să aibă o activitate gospodarească concomitent cu idei delirante, halucinații, etc Tipul D corespunde tabloului clinic de stare sau recădere psihotică, care necesită reinternare Prin tratamentele actuale, D-ul are un potențial de remisiune către C sau B °i toată arta terapeutică tinde către cre°terea numărului de cazuri de tip B Cu toate acestea, un procent din cazuri rezistă la toate tratamentele actuale, fără a putea fi remise °i necesitând spitalizări indefinite °i chiar transferări în secții exterioare Acestea sunt cazurile de tip E Acestea pot fi de la început forme simple sau mai frecvent survin după un număr de ani, în care au fost câteva remisiuni de tip C Ingrijirea unui schizofren impune sacrificii familiale Ele se fac în primii ani, când familia speră într-o vindecare; după un număr de ani, când familia se destramă prin moartea bătrânilor, rudele nu se pot obliga °i cer internarea definitivă Astfel, după 45 de ani, bolnavul se îndreaptă către starea terminală descrisă de Kraepelin S-au descris mai multe forme terminale Sunt cuprinse de Kraepelin în noțiunea de demență °i de Bleuler în noțiunea de parademență Cele opt tipuri descrise de Kraepelin au fost: simplu, halucinator, apatic, nerod, manierist, negativist, schizofazic, paranoid H Ey descrie trei tipuri terminale: inert, incoerent, delirant După datele actuale 60% se remit, unde se includ °i cele 25% de remisiuni spontane În ultimii ani s-au interpretat stările terminale ca rezultat al hospitalismului °i favorizate de un fenomen iatrogen medicamentos De fapt, tratamentele °terg psihopatologia pozitivă °i dau un sindrom apatoabulic adinamic (Sterz) sau al puterii dinamogene (Jansarik) De aceea la ordinea zilei în toată lumea se luptă pentru a învinge acest sindrom rezidual prin numeroase procedee de resocializare De la începutul internării, concomitent cu procedeele de tratament intensiv se face un tratament social Prognostic Depinde de calitatea remisiunii Noi cerem mai ales o remisiune socială, de°i suntem con°tienți că nu e o remisiune perfectă Ad vitam, schizofrenii trăiesc toți mai puțin decât restul populației (răcesc, accidente mortale etc ) Se poate observa că ei supraviețuiesc părinților Prognosticul este rezervat °i variază în funcțiie de mai mulți factori: nivelul personalității premorbide, vârsta de debut, forma clinică, calitatea tratamentului, durata întreținerii, contextul psihogen familial, permisivitatea mediului de reîntoarcere, legătura psihoterapeutică pacient - medic 370 Aurel Romila - Psihiatria Nivelul personalității premorbide Un prognostic defavorabil se leagă de un intelect sărac, de debut în adolescență, de formele lente - simple sau hebefrenice, de tratamentul necorespunzător ca doză, combinație medicamentoasă, durată, cu familii indiferente sau ostile sau medii de reîntoarcere nepermisive sau rigide De asemenea, un factor de considerabilă importanță e încrederea °i supunerea la tratament E de urmărit ca bolnavul să ajungă să aibă con°tiința bolii sale °i să accepte tratamentul de întreținere, ca °i restul recomandărilor pentru a evita recăderile Oricum, prognosticul este astăzi cu mult mai favorabil decât era în era preneuroleptică De°i nu se poate vorbi de un viitor cert, sunt °anse de recuperare care depind în mod decisiv de perfecționarea spitalelor de psihiatrie Trebuie să recunoa°tem, cu toate acestea, că uneori recăderile sunt inevitabile, de°i se respectă toate recomandările, ceea ce ne obligă să presupunem că procesualitatea schizofreniei conține un dinamism misterios, chiar când aparent e vorba de o remisiune de bună calitate Frecvența °i durata recăderilor cre°te de-a lungul anilor, ceea ce conferă existenței bolnavilor un du-te - vino între internări °i externări Ar fi gre°it să considerăm că tratamentele sunt iluzorii Terapie E pe viață Se poate considera că a început o dată cu introducerea curei de insulină, adică cu deceniul 4 al acestui secol; deci până în 1930, schizofrenia era o boală intratabilă, din ea scăpau doar 25% prin vindecare spontană sau miraculoasă De atunci procentul ameliorărilor sociale, deci a posibilităților de externare, sunt până la 80 - 90%, după autorii °i forța clinicii care îi tratează Tratamentul schizofreniei trebuie să aibă următoarele caracteristici: precoce (tratamentul din primii trei ani dă remisiunile cele mai bune, în timp ce o schizofrenie neglijată trei ani e mai greu de tratat); complex, durabil (toată viața, cel puțin doi ani după externare), individualizat (nu există o rețetă standard, tratamentul e conform cu bolnavul), flexibil (fiindcă la acela°i bolnav trecem în decursul anilor prin toate variantele posibile), consecvent (ceea ce ține foarte mult de concepția terapeutică) Obiectivele tratamentului sunt imediate (minore, tactice) °i îndepărtate (majore, strategice) Obiectivele minore sunt suprimarea fenomenelor psihopatologice, deci e un tratament antipsihotic; prin această suprimare, rămânem în față cu apato-abulia, cu hospitalismul, deci cu handicapuri mari °i atunci obiectivul major °i depărtat este resocializarea Practic azi trăim o epocă în care internările °i externările se fac după o metodă rapidă, pripită - metoda pâinilor, a brutăriei rapide, bagi °i scoți, rumenit sau nu se vinde oricum Care sunt metodele pentru a realiza aceste obiective? Metoda cea mai importantă e a tratamentului în spital Schizofrenia este o boală care trebuie Endogenii 371 spitalizată, cel puțin în primii trei ani o dată; e cea mai mare eroare ca tratamentul să fie făcut în ambulator De ce ? Pentru că schizofrenul nu are con°tiința bolii, nu e capabil să facă un tratament ambulator chiar dacă promite de frică; familia nu poate face ce face clinica, nu dispune de mijloace °i fiindcă familia e dezinvestită afectiv în ochii schizofrenului Toate aceste motive ne obligă la internări Pentru ca internarea să fie eficace, schizofrenul trebuie să găsească în spital o echipă, nu numai un doctor care să se poată angaja pe termen lung, ci °i o echipă solidară cu care medicul să poată lucra, deci solidară cu obiectivele medicului Schizofrenia este o chestiune de contract foarte serios (bineînțeles că la noi încă nu se vorbe°te de acest contract) Noi nu cunoa°tem cauza schizofreniei, deci nu e vorba de un tratament etiologic Cu toate acestea nu putem spune că e un tratament simptomatic, făcut orbe°te °i strict empiric; ar fi o gre°eală Tratamentul de azi e semiempiric Se compune din : 1 procedee biologice • ECT (terapie electroconvulsivantă) - mai ales în formele catatonice, agitate, afective • insulinoterapie (abandonată) • psihotrope - neuroleptice, antipsihotice 2 procedee psihoterapice 3 procedee socioterapice 4 procedee personaliste Tratamentul somatoterapic, biologic este baza tratamentului °i trebuie făcut în fiecare caz, dar acesta nu este suficient pentru a restabili bolnavul Tratamentul schizofreniei Tratamentul biologic a schimbat evoluția acestei boli Este vorba de marea grupă a neurolepticelor,care după douăzeci de ani de folosință empirică a început să capete cel puțin parțial explicații de substrat biochimic De pildă, ceea ce era clasificarea din Lyon în neuroleptice incisive °i sedative a căpătat explicația în funcție de gradul de ocupare, de blocare a receptorilor D2 Prin urmare, schizofrenia este o boală organică datorată unei patologii neurobiologice cu o componentă genetică demonstrată Se °tie că transmisia nervoasă centrală °i periferică este condiționată de substanțe chimice, neurotransmițători, conținuți în neuronii presinaptici, eliberați în sinapsă, preluați °i metabolizați în neuronul postsinaptic °i totul convertit cu impulsul electric Prima ipoteză credibilă a fost a lui Carlson după care în schizofrenie se produce un exces de dopamină Această aproape axiomă a fost întărită de faptul că neurolepticele scad dopamina mai ales din nucleii subcorticali °i provoacă ca efect secundar nedorit sindromul extrapiramidal Aceasta este 372 Aurel Romila - Psihiatria generația clasică de neuroleptice care are ca etalon pentru neuroleptice sedative - clorpromazina, iar pentru neurolepticele incisive - haloperidolul Tratamentul cu antiparkinsoniene anticolinergice corectează SEP Până aici lucrurile par simple °i logice Dar de ce apare diskinezia tardivă, sindromul neuroleptic malign, de ce apare depresia secundară cu riscul de suicid Alte delimitări au survenit ca să dea explicație despre evoluția nefavorabilă °i rezistentă, cronică a multor cazuri În primul rând, delimitarea între simptomele pozitive °i negative S-a observat că cele pozitive sunt mai sensibile la tratament decât cele negative Explicația actuală ar fi că neurolepticele acționează relativ specific pe anumiți receptori pentru simptomele pozitive, pe alții pentru simptomele negative Aproape toate neurolepticele curente influențează simptomele pozitive însă mult mai puține influențează simptomele negative °i tulburările cognitive Explicația - simptomele pozitive se rezolvă prin blocarea receptorilor D2 mezolimbici pe când simptomele negative sunt influențate prin impactul pe circuitele frontale Explicația este încă mai complexă în sensul că se vorbe°te de o balanță între receptorii dopaminergici °i receptorii serotoninergici Se pare că blocare acestora din urmă determină mai ales în zona frontală o cre°tere a dopaminei ceea ce ar explica scăderea fenomenelor negative Faptul că sunt hipofrontali se explică printr-o tulburare de dezvoltare în care ar fi o întârziere de migrare a neuronilor Pe de altă parte cronicitatea ar aduceo scădere a sensibilității °i o necesitate de cre°tere dozei printr-o reacție excesivă de cre°tere a numărului receptorilor dopaminergici Mai recent s-a precizat °i că o blocare de peste 80% a receptorilor D2 ar explica apariția sindromului extrapiramidal Pe lângă SEP, neurolepticele au °i alte efecte cum ar fi cre°terea prolactinei (disfuncții sexuale, amenoree, galactoree, scăderea fertilității), datorită scăderii dopaminei la nivel tuberoinfundibular, cre°terea în greutate (multifactorial, mai implicați 5HT °i H1) °i alte complicații metabolice ex DZ, somnolență diurnă (H1), hipotensiune posturală (alfa1), efecte anticolinergice (uscăciunea mucoaselor, tulburări de acomodare vizuală, probleme digestive, constipația, pe lângă efectul pe cogniție până la confuzia colinergică) Deci se poate vorbi deocamdată de trei generații de substanțe antipsihotice (clasică, acțiune principală pe D2 - clorpromazină, haldol, etc , „noi", atipice, cu acțiune duală pe D2 °i 5HT2 - olanzapină, risperidonă, ziprasidonă, quetiapină, amisulprid (acțiune deosebită, doar pe receptori dopaminergici) °i un loc aparte pentru clozapină (fără efecte extrapiramidale dar pericol de agranulocitoză, de aceea nu este de primă intenție) °i a treia generație, a agoni°tilor parțiali Adjuvante mai rare sunt insulinoterapia °i electroconvulsivterapia Pe lângă acest tratament de bază, care trebuie individualizat ca doză °i de aceea sunt mereu schimbări, în Endogenii 373 schizofrenie se mai aplică °i alte corecturi simptomatice cum ar fi benzodiazepinele pentru anxietate °i antidepresivele pentru depresia secundară, hipnoticele, modulatoarele de dispoziție °i chiar °i litiul (mai ales în schizofrenia afectivă) Deoarece practic schizofrenii rămân ni°te pacienți noncomplianți pentru tratamentul de întreținere, singura garanție deocamdată este aplicarea neurolepticelor de depozit(Modecat, Fluanxol °i Haldol) Durata tratamentului este practic pe viață °i nu garantează decât scăderea procentului de recăderi, rămânând ca 25 - 30% să fie cazuri rezistente, să ceară internări prelungite sau chiar transferul în cămin spital Rezultatele sunt incomplete dacă nu se adaugă procedeele de psihoterapie individuală °i de grup, mai ales socioterapiile de tip resocializare, terapie comunitară În definitiv, degeaba ameliorăm un schizofren dacă nu reu°im să îl transformăm într-un element viabil, autonom, care să-°i poată vedea măcar de el dacă nu °i de familie Rezistența socială e mare, vezi stigma (Sartorius) Se pare că aceste tehnici sunt mai greu de realizat decât tratamentul medicamentos Oricum, cel puțin 1/3 din schizofreni sunt integrați social În cursul evoluției cronice, ameliorările sunt întrerupte de noi pusee (Schub) °i apare un defect de personalitate greu perceptibil dar progredient care anulează persoana după 20 - 30 de ani de evoluție Clasicii observaseră debutul medico-legal, adică acte penale care se dovedesc fără motivație iar modernii adaugă importanța unui tratament profilactic în faza prodromală, ceea ce cere un diagnostic foarte fin, care precede ecloziunea halucinator-delirantă Sunt schimbări caracteriale, un fel de fenomene negative (scăderea atenției, concentrării, neglijențe °colare, tulburări de comportament, care au început să fie supuse unei cure neuroleptice °i au rămas sub urmărire, constatându-se o scădere a incidenței schizofreniei) Este de importanță practică ca rezultatul tratamentului să depindă de precocitatea instituirii tratamentului, chiar prodromale,apoi posibilitatea aplicăriicelor mai adecvate neuroleptice, în fine o organizare a rețelei de întreținerecare să facă o unitate cu clinicile care tratează puseul Atenție la fazele tratamentului, introducere progresivă până la efectul optim, scăderea sau chiar suspendarea în fața unor efecte adverse importante °i menținerea dozei optime în tratamentul de întreținere Schizofrenia este o boală scumpă, atât pentru costul medicației cât °i pentru serviciile sociale Schizofrenia cere o echipă specializată indispensabilă pentru completarea sau suplinirea familiei de origine, esențială pentru scăderea abuzului de alcool °i droguri cât °i a antisocialității Noțiunea esențială este cura farmacoterapică (de angajament pe termen lung °i faze de tratament), ceva complet invers metodelor de a elibera la 374 Aurel Romila - Psihiatria întâmplare, aleator o rețetă cu un anume medicament Cura presupune trei faze: adaptarea la doză °i tipul preparatului, tratamentul intensiv (platoul) -cam patru săptămâni, care apoi descre°te către tratamentul de întreținere, pe o perioadă de minimum doi ani de la externare Tratamentul de azi e neurotrop de fapt °i nu psihotrop cum am vrea noi; adică acționează în substratul organic al creierului °i e capabil de psihotoliză, adică deliroliză °i halucinoliză, modifică dispoziția, e deci °i antidepresiv Cu mult mai puțin e capabil să scoată din apatie care nu trebuie confundată cu depresiunea Cura minimă de spital ține 6 săptămâni, după care urmează cura de întreținere E absolut firesc ca un medic să vadă un bolnav cât o trăi, ăsta e idealul în terapie Din păcate, din cauza greutăților organizatorice imense, un bolnav trece prin mai multe spitale °i mai multe mâini, lucruri rele °i criticabile, deci adesea suntem noi o frână în tratament fără să vrem De fapt, tratamentul medicamentos este inclus într-un program terapeutic de resocializare, care incepe propriu-zis după zece zile de acomodare a bolnavului cu medicamentele °i cu instituția El constă în antrenarea bolnavului într-o rețea de ateliere terapeutice, unde patru ore de cinci ori pe săptămână se încearcă învățarea unui stereotip util Bineînțeles că nu toți bolnavii doresc de la început acest lucru °i oricum nu trebuie forțați de către personal După amiaza, se pot face gimnastică medicală, plimbări, artterapie, meloterapie, psihoterapie de grup, vizite ale familiei Schemele acestea sunt orientative fiindcă fiecare caz î°i are nuanțele lui, care obligă la variații continue ale programului de resocializare În psihoterapia individuală se urmăre°te reconstrucția persoanei către nivelul ei anterior sau dacă nu o reorientare °i în orice caz menținerea unui program activ la domiciliu Se încurajează autonomia bolnavului Schizofrenul trebuie apropiat de activitățile practice elementare pe care el le subapreciază °i le lasă pe seama familiei de care e dependent prin supraprotecție Enorme probleme sunt câ°tigarea sau menținerea unei prietenii sau a unei căsnicii Divorțul este aproape regula, °i destinul copiilor lui nu îl preocupă Problema noastră este să prelungim perioada de capacitate de muncă, să-l incadrăm °i să îl menținem în activități, unde odată stabilit el poate fi de utilitate °i uneori mai apreciat decât personalul obi°nuit Dacă nu se poate pensiona trebuie de asemenea încurajat sa rămână activ Oricum schizofrenia rămâne unul din handicapurile majore ale psihiatriei °i sunt încă extrem de multe lucruri de făcut în câmpul psihiatriei sociale °i comunitare Capitolul VI Psihogenii (tulburări de stres) Psihogeniile, endogeniile °i organogeniile (cerebrogeniile, somato-geniile) formează cele trei părți ale psihiatriei speciale Patologia este de fapt exogenă sau endogenă sau o combinație exo-endogenă Patologia exogenă este psihogenă sau în combinație cu endogenă sau organogenă Psihogeniile se definesc ca acele boli psihice care sunt determinate de cauze psihice, exterioare psihicului incriminat Psihogeniile survin după traume (stres psihic, psihogen) care dezechilibrează pe toată lumea încazul unor °ocurisevere sau numai pe anumite persoane, mai predispuse, în stresurimai u°oare Factorul psihogen poate acționa direct, într-un context violent, sau indirect, prin imaginea °i reamintirea unui context violent (retrăirea violenței la vederea unui film de groază) Psihogeniile urmează cele trei legi stabilite de Jaspers (1913), adică sunt reacții (nu procese spontane) ce urmează unor traume evocabile imediat sau pe parcursul evoluției; toată întâmplarea este inteligibilă, nu incredibilă sau fantastică °i evoluția este cel mai adesea către o revenire la nivelul inițial (scade pe măsura rezolvării traumei sau îndepărtării de ea) cu excepția dezvoltărilor, a căror evoluție înseamnă o complicație progresivă Clasificarea psihogeniilor Psihogeniile se împart în psihogenii acute (subacute) °i cronice Psihogeniile acute cuprind reacția de °oc (delirium psihogen), cele sub-acute cuprind psihozele reactive depresivă, paranoidă, isteria de detenție, iatrogeniile, reacțiile nevrotice, decompensările psihopatice Patologia cronică este reprezentată de nevroze, psihopatii °i patologia impulsivă, dezvoltarea paranoiacă Aceasta este patologia psihogenă primară Mai întâlnim °i patologia psihogenă secundară, intricată în debutul °i evoluția endogeniilor, în debutul °i evoluția organogeniilor Practic, în orice caz trebuie stabiliți ace°ti trei factori °i proporția lor conferă prioritate unuia dintre factori la diagnostic La noi, concepția despre psihogenii a fost simplificată °i gre°it înțeleasă, adică acestea au fost concepute ca ni°te simple efecte ale unor traume psihice Ori, în întâlnirea cu trauma, ținem întotdeauna cont de factorul persoană, adică cine se întâlne°te cu trauma (a°a-numita vulnerabilitate) De aici rezultă efecte variate (unul poate ieși normal, altul nebun), deci semnificația traumei nu este aceea°i pentru orice persoană A doua distincție e că trauma a fost primită în mod individual sau colectiv, efectul de masă fiind altul Efectul, adică apariția psihogeniei, 376 Aurel Romila - Psihiatria depinde deci de cantitatea °i calitatea stresului, forța persoanei care întâlne°te acest impact Psihogenia este un termen impropriu pentru că de fapt trauma sau stresul rezultă din conflictul social deci este mai degrabă o sociogenie °i nu o psihogenie A°a că manifestările de masă (isteria colectivă, psihopatizările modei, crearea °i răspândirea zvonurilor) sunt toate sociogenii Sociogenia are un conținut politico-economic, contează caracteristicile istorice ale momentului De aceea „nebunia lumii“ e variabilă, e diferită De aceea psihiatrul trebuie să aibă în pregătirea de bază nu numai psihologia ci °i sociologia Să cunoască conflictele epocii °i cum afectează cazul studiat A°a că pe lângă patologia clasică, psihogenă de doliu, azi trebuie să adăugăm patologia de °omaj, patologia de divorț, dizarmonia copiilor din familii dezorganizate, concurența pentru posturi, lupta generațiilor, patologia „contribuțiilor“, relaționismul, corupția, imoralitatea, conflictele între profesii După DSM IV TR, capitolul cuprinde tulburări anxioase, tulburări somatoforme, tulburări disociative, tulburări factice, disfuncții sexuale, parafilii, tulburările identității sexuale, tulburări alimentare, tulburări de somn, tulburările controlului impulsului, tulburări de adaptare, tulburări de personalitate 1 Reacții °i dezvoltări r f Reacțiile de soc Se întâlnesc în situații de catastrofă Catastrofele fizice au însoțit dintotdeauna umanitatea Cele psihice sunt °i ele de luat în considerație Ne referim în primul rând la cutremure de pământ, războaie, terorisme, accidente, incendii, inundații, revoluții, atacuri brutale, deci toate situațiile care prin intensitatea stresului pun viața în pericol; deci viața devine în anumite situații amenințată Cum se reacționează la ele? Singur sau în grup fiind, stresul e cople°itor În cadrul stresului maxim de brutal, se ajunge la starea de °oc, adică se afectează în sens confuzional starea de veghe Se intră cel puțin în starea crepusculară (deci o îngustare a câmpului conștiinței); dă să fugă, nu se mai apără (sare pe geam de la etajul X, se aruncă în aglomerație etc ) Psihicul se dezorganizează °i se pierde Rămân ni°te automatisme animale, instinctive, foarte primitive, reacțiile sunt de scurtcircuit primitiv; nimeni nu-°i poate imagina cum arată °i ce face în astfel de situații (soții uită unul de altul, de copii, etc ) Dacă se adaugă °i panica în masă e °i mai rău Psihogenii 377 Prăbu°irea e °i vegetativă, adică se poate muri de spaimă (colaps, infarct etc ) Oricum reacția de groază este cu transpirații, cu tremurături, tahicardie, pierderea controlului sfincterian Alte elemente în afara fugii ar fi împietrirea (dovedind tot lipsa de apărare), aruncarea în bătaia focului mitralierei (ca gest de °oc ); de ex la Hiroshima, Nagasaki - umbre umane prăfuite, adevărat °ir al fantomelor, mergând absente fără să °tie încotro În astfel de situații, psihogenia nu mai întrune°te criteriul inteligibilității Nu-ți poate povesti cum a fost, ce a făcut, pentru că e caz de reanimare, adică de pus în condiții de protecție fizică în primul rând - se pune în pătură, la căldură, i se dau să înghită lichide sau i se pun perfuzii, se dau sedative, tranchilizante sau neuroleptice în funcție de T A , se dau chiar anestezii, se scoate din focar, se duce în spatele frontului E deci o psihiatrie militară sau paramilitară Efectul de masă (vezi „Psihologia mulțimilor" Gustave Le Bon) - se produce un efect de contaminare în masă, printr-un mecanism de zvon, de apropiere a morții, de teroare a morții, oamenii se înfrico°ează reciproc °i-°i pierd forța de apărare Sunt lucruri foarte bine cunoscute, a°a că armatele se tem azi de panică în rândul trupelor Reacțiile de °oc durează ore, zile, 2-3 săptămâni, dau restitutio ad inte-grum, sau dacă sunt personalități fragile sau bolnave anterior, se pot continua cu decompensările acestor personalități Reacțiile de sub°oc Sunt scurte sau durabile, în general până la 6 luni Sunt reacții datorate în primul rând nu atât stresului propriu-zis, cât caracterului persoanei Sunt deci psihopați iritabili, nervo°i, îi contrazici °i le sare țandăra °i pot omorî pe oricine, fac stări de afect („°tie el de ce l-am lovit, m-a înjurat, mi-a rânjit, s-a uitat nu °tiu cum, a°a sunt eu la mânie" - când auzi „a°a sunt eu" imediat pui diagnosticul de psihopatie impulsivă) Reacțiile de sub°oc sunt psihoze neconfuzionale, bolnavul este orientat temporo-spațial, cu con°tiința aparent clară, dar face reacții psihotice Reacția de sub°oc cea mai tipică e depresiunea reactivă de doliu, la pierderea persoanei îndrăgite (copii, părinți, bunici, rude, rar pisica, cățelul, calul etc ), după care viața nu mai pare la fel °i credem că niciodată n-o să mai fie ce-a fost Din punct de vedere psihanalitic e vorba despre pierderea obiectului (adică a obiectului îndrăgit, în care am investit) Investirea afectivă se nume°te catexis Pierderea e o pierdere afectivă Noi le dăm pastile pentru că °tim că se va cicatriza cu timpul; timpul °terge, reorganizează °i poate reveni capacitatea de catexis, reinvestirea în altceva, altcineva, să mergi mai departe Aici se pierde o rădăcină profund umană, pentru că oricât de independent ai fi, e°ti totu°i totdeauna dependent de ceva 378 Aurel Romila - Psihiatria Conținutul depresiei este deci inteligibil, legat de importanța pierderii (unii se jenează să spună obiectul) Pe moment nu ne dăm seama exact dacă depresia nu e endogenă (depresia e depresie); ne întrebăm dacă nu cumva are tendința la dezvoltare endogenă De aceea diagnosticul se face prin aprecierea anamnestică corectă a factorului declanșator, pe care dacă nu-l găsim, spunem depresie endogenă, în cadrul PMD, psihopatiei distimice sau schizofreniei după trecerea episodului delirant Sindromul paranoid reactiv cuprinde reacții de persecuție favorizate de anumite situații °i caracteristici ale unor persoane, susceptibile de persecuție Sunt fenomene de alienare obiectivă, de ex la emigranți, care pleacă în necunoscut °i nu °tiu bine limba, nu °tiu ce se va întâmpla cu ei - e a°a-numitul paranoid de izolare prin necunoa°terea limbii S-a descris °i paranoidul acut al drumului de fier, după lungi călătorii cu trenul, la sfâr°itul secolului trecut, ajungeau obosiți, epuizați la destinație °i apăreau interpretări de persecuție Persecuția se amplifică dacă ești surd; surdul interpretează persecutor, vede că mi°ti buzele °i crede că spui ceva nefavorabil despre el Altă categorie sunt prizonierii de război (delirul prizonieratului), sau ofițerii care sunt primele victime ale propriilor soldați În mulțimea reacțiilor de persecuție se pot include °i exagerarea persecuțiilor reale sau o mulțime de situații în care se fac interpretări negative Reacțiile paranoide sunt greu de interpretat față de adevăratele sindroame paranoide care sunt absurde °i de la început îți dai seama căai de-a face cu un bolnav mintal În reacțiile paranoide se pleacă de la o verigă reală, este deci ceva verosimil În reacția paranoidă se poate produce o contaminare °i poate fi o reacție în 2 sau mai mulți Aceste reacții se propagă cu o viteză mare în comunitate Sunt legate nu de catastrofa directă ci de amenințarea ei probabilă Reacția paranoiacă este cea mai interesantă reacție psihotică Numită „paranoia acută" - reprezintă declanșarea unui delir cronic sistematizat printr-o cauză reală Este vorba de o personalitate cu un potențial para-noiac care pățe°te o mare frustrare Reacția este durabilă, pe viață Deci în romanul paranoiacului prima premiză poate fi reală, însă este interpretată cantitativ °i calitativ disproporționat Frustrarea nu este fantastică ci reală Alta este paranoia slabilor (delirul senzitiv de relație); exemplul didactic fiind fetele batrâne, care fac un delir de interpretare datorită vieții lor triste °i sensibile pe care sunt forțate să o ducă Cu cât trec anii, lumea crede că valoarea intrinsecă scade, °i persoana e abordată din ce în ce mai direct °i la un preț mai mic, lucru total traumatizant Când vin cele mai tinere, cre°te tensiunea în mediul feminin °i se ajunge la interpretare, la delir; e delirul senzitiv de relație descris de Kretschmer; tot ce se vorbe°te în jur e despre tine, în legătură cu soarta ta, „ia uite la urâta aia" În diagnostic se ține cont de sensibilitatea persoanei, de finețea ei sufletească, că are un interior dezvoltat, sensibil După ce vezi că e un om integru, fără fenomene Psihogenii 379 psihotice, vezi că e un fenomen curabil, cu prognostic foarte bun; se creează o relație bună de transfer Se discută separat cu pacientul °i cu mediul, pentru a se evita astfel de situații pe viitor De asemenea se întâlne°te la călugărițe, din acela°i motiv (de ex să se dezbrace la radiografie, situație penibilă) Îi spune paranoid pentru că se poate însoți °i de experiențe halucinatorii (mai ales auditive, dar °i vizuale, olfactive), fără a fi schizofren E paranoid reactiv, curabil într-un fel Altă categorie de reacții de sub°oc se numesc scopoze (simulări - „ma-lingering“) Aici intră două categorii de persoane Primii au pățit ceva în mod obiectiv (accident, lovitură la cap mai ales) °i după asta trag de certificat °i revendică prin procese îndelungate pensie (plus diferențe până la salariu) Sunt văzuți anual la medico-legal °i nu poți scăpa de ei, pentru că afirmă că continuu îi doare capul, nu se pot concentra, nu mai sunt ce au fost, „sunt un om terminat“ Investigațiile obiective nu arată nimic Se mai nume°te sindrom subiectiv comun sau Rentneurose Aici intra °i accidentele de război A doua categorie sunt cei care n-au pățit nimic dar care au scopul să scape de lucruri penibile: armată, concentrări etc (Sunt °i alte scopoze, legate de ex de ascunderea unor defecte la căsătorie) Scopoza e deci o noțiune de simulare sau supr-asimulare, e factice, u°oară, neconvingătoare Altă categorie sunt iatrogeniile, înnebuniri provocate de doctori la pacienți Se poate provoca o exagerare, o spaimă, o agravare (semne de întrebare sau scris neclar în foi, investigații repetate sau amânate etc ) Pot duce la repetate intervenții °i mutilări chirurgicale Dacă vine cineva °i spune că medicul a zis „ ce noroc că mai trăie°ti“ Toate patologiile cronice au creat iatrogenii, sau domeniul explorărilor obiective, tăcut, serios, kafkian, pot fi trimiteri abuzive la medici, iatrogenii de agravare - panica omului simplu care supraestimează aspectul savant medical °i care uneori nu răspunde adevărului Iatrogenia vine din brutalitatea unei informații Psihozele isterice de detenție (sindromul Ganser, puerilismul °i pseudodemența isterică) Aici intră °i reacția la investigații La amenințarea arestării °i după închidere pot surveni tulburări de conștiință, mai ales la personalități mai fragile, isterice, sau chiar la majoritatea oamenilor Sindromul Ganser (sindromul răspunsului alături) se caracterizează prin răspunsuri totu°i la obiect, dar cantitativ inexacte sau exagerate (ex câte degete ai la o mână? °apte); asta îți sugerează că face pe nebunul Puerilismul (infantilismul) isteric e o regresie în care începi să te peltice°ti, să răspunzi la persoana a treia Pseudodemența isterică simulează nebunia, demența; începe să mănânce tot ce găse°te pe acolo; limita când nu mai este pseudo-ci chiar dement, nebun, e mâncatul propriilor fecale Reacțiile de sub°oc dacă depă°esc °ase luni se numesc dezvoltări simple, spre deosebire de dezvoltă cu conflict care sunt cele nevrotice 380 Aurel Romila - Psihiatria Conceptul de nevroză este socotit boală minoră în contrast cu conceptul de psihoză, care e socotit boală majoră Conceptul de nevroză conține un conflict interior, în contrast cu conceptul de psihopatie care implică un conflict exterior subiectului Conceptul de nevroză implică un anume nivel al conștiinței de sine, care face ca bolnavul să se socoată bolnav (are conștiința bolii, are insight-ul, ceea ce înseamnă că el caută psihiatrul, caută tratamentul °i este în general compliant, în contrast cu psihoticul care în general nu are conștiința bolii, nu vrea să audă de psihiatru °i spital °i nu e compliant, nu e sigur că va face tratamentul) Tulburări psihice de adaptare Sunt dezechilibrări fugare, de câteva zile până la maximum 6 luni, care adesea nici nu ajung la psihiatru, deci nu sunt tratate sau se autotratează cu tranchilizante, antidepresive, etc Aici intră evenimentele stresante ale oricărui om (ve°tile proaste, necazurile, frustrările, nedreptățile, conflictele, neînțelegerile în dragoste, promovările întârziate), pe scurt, dramele adesea ne°tiute ale fiecăruia °i care forțează limitele normalității Se pune un criteriu de durată °i intensitate a conflictului pentru a se face trecerea spre capitolul nevrozelor În funcție de timp ele pot fi tulburări acute (până la psihoze scurte), subacute (chiar tulburări schizofreniforme) °i cronice (în care trebuie să introducem după DSM IV - sindromul de stres posttraumatic) 2 Nevroze Psihopatologia nevrozei Conceptul de nevroză trebuie refăcut pentru că a fost deformat A fost simplificat, în sensul că a fost considerat ca o reacție a omului sănătos supus la „suprasolicitare" El se confundă oarecum cu oboseală °i surmenajul °i se a°teptă ca, prin repaos °i eventual somnoterapie, subiectul să se restabilească În clinică însă se constată că factorii stresanți imediați nu sunt întotdeauna foarte clari, că nevroticul pare întotdeauna încurcat °i în dificultate de a-°i exprima suferința si, ca să comunice cu medicul, ajunge pur °i simplu să spună „mă doare capul, sufăr cu capul, sufăr de nervi" A°a că nevroza s-a vulgarizat, s-a ajuns la o confuzie cu psihopatia °i s-a ajuns în acela°i timp °i la un conflict cu autoritatea, care a văzut în nevrotic un simulant, un om care fuge de muncă, pe care nu te poti baza Confuzia a alimentat °i o ambiguitate medico-legală, în sensul că anumiți psihopați fac acte antisociale °i apoi se vor iresponsabili pe bazaunor certificate de nevroză, astfel că nevroticul a ajuns în anumite situații °i un fel de terorist Psihogenii 381 al blocului, pentru că în bloc sunt zgomote °i el e nevrotic Copiii se joacă în fața ferestrei sale °i el e nevrotic Situația aceasta a fost mai expresivă în vechiul regim, când lucrurile erau tratate empiric, în termenii numărului de zile de concediu medical, sau calitatea medicului era în funcție de acest indicator A°a ne-am °i trezit cu anumiți organizatori deveniți mari psihiatri Iată cum conceptul de nevroză a căpătat un accent socio-cultural °i politic °i a dus la un fel de spaimă, pentru ca în cazul în care boala se prelunge°te, medicul, ca să poată ajuta totu°i bolnavul, îi schimbă diagnosticul în diferite etichete psihotice Lumea a°a-zis „sus-pusă" sau „bună" s-a ferit de acest diagnostic, preferând un tratament discret °i disimulat sub eticheta insomniei, cefaleei, amețelilor, adică a unor simptome izolate Vremurile sunt în schimbare °i pentru nevroze Se trece de la un concept de masă la o persoană individuală Înfloresc ofertele de psihoterapii, bioenergie, psihanaliză; rămâne însă nevroza ca principala sursă de diagnostic pentru toate specialitățile °i numai cazurile dificile ajung în sfâr°it la psihiatru Să mai spunem °i că foarte multă lume nu-°i dă seama că este nevrotică, decât după ce a străbătut o perioadă grea °i a ajuns la o soluție fericită (de exemplu, după un divorț o recăsătorire cu normalizarea situației, schimbarea unui serviciu, o călătorie în Occident, etc ) De fapt, nevroza trebuie înțeleasă ca parte a sistemului psihopatologic °i ca diferență față de normal Idealul este ca fiecare om să străbată de la na°tere la moarte câteva etape de complexificare, de diferențiere a psihicului, care să-l conducă la maturitatea adultului adaptat, prosper, creator, socialmente valoros, familist, pe scurt un cetățean de valoare, onorabil La acest rezultat se ajunge prin lupta constituției genetice cu educația dobândită într-un sistem istorico-cultural Normalitatea trebuie înțeleasă nuanțat, cu cel puțin trei etaje Un etaj creator, care nu e totdeauna permanent °i nu e apanajul geniului, pentru că în acest caz umanitatea ar avea prea puțin pe un segment istoric Este vorba de o dispoziție, o propensiune pentru colaborare, pentru unirea eforturilor, pentru solidaritate, pentru construcție sociala, cu un optimism °i un sacrificiu obi°nuit, neeroic Este o vreme de pace într-un climat estetic, în care tensiunile sunt privite critic, obstacolele, sunt depă°ite °i există mereu o speranță, un viitor de mai bine, totul se face discret °i armonios, fără falsul hipomaniei sau isteriei Si a°a există cât de cât un progres la scara micro- sau macrosocială Bineînțeles se ajunge aici după multă socializare, educație etică, integrare °i metabolizarea stresului În acest etaj există personalitățile, adică persoanele reu°ite, fiecare având un roman, o odisee, o competiție, o concurență pentru afirmare °i chiar pentru imortalizare 382 Aurel Romila - Psihiatria Tensiunea negării de către ceilalți nu descurajează pe creator °i nici nu îl face să aibă impresia că totul a fost deja spus El caută să asimileze cultura care l-a precedat, fără să fie cople°it °i să aibă complexul epigonului Deci este o armonie între o vitalitate care este o proprietate unică °i irepetabilă a insului °i asimilarea unei mo°teniri, care să-i asigure nivelul istoric °i să evite pasti°a Etajul de dedesubt este al marii majorități a normalilor, care nu î°i pun problema creației °i se mulțumesc cu un echilibru mediocru, cu realizarea mai ales în plan material În aceste două etaje nu există numai normali perfecți ci °i nenumărați anormali, cu trăsături psihopatologice minore °i care în total dau întregul în care binele predomină Deci în aceste trei etaje există un ego, care are o constanță, un echilibru, o siguranță de sine, o posibilă coexistență cu ceilalți °i în care necazurile, neplăcerile, suferințele nu sunt excluse dar nu sunt cople°itoare °i durabile Subiectul î°i revine din oboseală, surmenaj, î°i clarifică angoasele, se regăse°te, are un proiect existențial cât mai adaptat cu posibilitățile istorice °i acceptă în definitiv că este atât cât poate să fie, °i că oricum nu a trăit degeaba sau pe spinarea semenilor săi, ba, din contră, crede că a făcut ceva, că are ce să lase mo°tenire în profesia sa Fără îndoială că acest tip de om este °i el existențial, are °i el problemele sale metafizice Îl va descoperi la un moment dat pe D-zeu, are anumite aprehensiuni ale morții, îl încearcă ideea dispariției, are nostalgia îmbătrânirii, nu a fost scutit de e°ecuri °i nu numai în dragoste, are ru°ini °i vinovății, nu a fost destul de atent cu partenerul, cu părinții, cu copiii, putea face mai mult pentru prieteni, pentrusocietate, dar, una peste alta, rațiunea, filonul filosofic pozitiv predomină °i aceasta este în fond materia psihică stabilo-instabilă din care se construie°te o persoană Unde situăm nevroza? Adagiul lui Heckel că ontogenia repetă filogenia este valabil si, în plus, psihopatologia nu poate fi înțeleasă decât ca o ontogenie pe dos Schema lui Henri Ey este genială, pentru că dă patru etape până la maturizare, °i tot patru etape sunt treptele de regresiune ale psihopatologiei O să le descriem pe larg în altă parte, aici doar le schițăm pentru a ajunge la nevroză Copilul mic este nimeni din punct de vedere subiectiv până la trei ani, când întregul anatomo-fiziologic devine subiect psihologic Dacă la bătrânețe se dediferențiază °i pierde tot de deasupra, ajunge la stadiul demențial, în care se deteriorează °i ego-ul subiectiv elementar De la 3 la 12 ani ego-ul subiectiv devine un artizan al lumii comune Se socializează, are acelea°i cuno°tințe ca părinții °i încă mai multe noutăți de avangardă A°a că deja începe să aibă iluzia că e mai de°tept ca părinții În fond, este plusul fiecărei generații De la 12 ani la 18-25 ani acest om comun trebuie Psihogenii 383 să devină un personaj, adică să-°i introjecteze un model social superior din domeniile spirituale sau profesionale °i practic să absolve un liceu °i o facultate prin care să i se deschidă o carieră, un viitor Această treaptă nu se străbate automat °i ea este de fapt premiza nevrozei În caz de e°ecuri mari, tot în această perioadă debutează °i marile psihoze endogene Dar, cum spuneam, acum se pun bazele nevrozei, pentru că din motive obiective °i subiective nu se încheagă convingerile unei personalități °i ale unui caracter, ci iese o ambiguitate care în fond nu °tie ce vrea °i care în loc să devină un adult creator, va suferi ca nevrotic sau, pur °i simplu, va nega adultul la modul psihopatic Iată de ce nevroza nu poate fi înțeleasă fără noțiunea de psihopatie, de psihoză, de normal Este congeneră, o cale din mai multe căi posibile °i asta explică de ce, la vârsta adultă, unul din generația ta este creator, altul psihopat, altul nevrotic, altul psihotic Toți se întâlnesc cu mai mult sau mai puțin acelea°i condiții, evident în mod individual, cu particularități personale Bineînțeles că nu au aceea°i stofă congenitală Aici apare conceptul de vulnerabilitate, o modă pe care Timi°oara a importat-o din Germania, cu toate că Morel °i Magnan vorbeau deja de degenerescență cu mai mult de o sută de ani în urmă Factorii care explică nevroza nu sunt alții decât factorii personalității normale, care întâlnesc o persoană cu vulnerabilitate complexă Pe de o parte un ego mo°tenit, mai slab, deci părinți cu anumită psihopatologie sau chiar nevroză, °i mai important, imaturitatea se explică prin străbaterea imperfectă a etapelor expuse în schema lui H Ey °i în primul rând relația cu părinții pe care psihanaliza a ipostaziat-o în complexul Oedip, din care trăie°te E de reținut nu atât o mare încurcătură sexuală, cât un eu mai fragil, mai temător, mai sensibil, mai speriat de istorie °i de noutatea înconjurătoare, mai prudent, mai dependent °i, de ce nu, mai la°, fără curajul de a risca, dorind în mod excesiv absolutul, perfecțiunea, prevenirea, evitarea haosului, dezordinii, murdăriei, °i în fond frica de coexistență Partenerii pot avea SIDA, dar asta nu scuză onania °i burlăcia, ceilalți sunt răi, dar trebuie să-i conduci sau să le fi subordonat, pe scurt, admițând mai mult sau mai puțin în secret o filosofie a ratării, suferinței, resemnării, umilinței, ca °i cum se poate trăi fără luptă, competiție, victorie, etc Nevroza se desfă°oară în principal în planul eu-lui (al con°tiinței de sine), al intimității subiective si, de aceea, ea poate fi nu numai ignorată ci °i disimulată, de°i subiectul e de multe ori în viață la limita compulsivă a confesiunii, a mărturisirii Când mărturisirea se face la momentul tinereții, al dragostei, aceasta poate aduce un echilibru, dar celălalt poate să se sperie de romanul tău Se înțelege de ce nevroza este tratată cu o pseudoînțelegere, a°a cum de pildă toți se pricep la fotbal, dar de fapt foarte puțini nevrotici pot întâlni un om compensator, care poate fi un psihiatru, pentru că în 384 Aurel Romila - Psihiatria cazul acesta, al transferului pozitiv (°i aici psihanaliza are dreptate) se produce o fuziune, uneori pe viață, care nu rareori exasperează pe psihiatru, pentru că nevroticul dependent î°i găse°te echilibrul în confesiuni periodice Aceste legături umane (°i nu sexuale) sunt greu de înțeles °i ele sunt limitate în Occident prin prețuri ridicate Si totu°i, după câte am spus, ce este nevroza? Ca să ne u°urăm această datorie, trebuie să apelăm la un principiu logic, pe care l-a formulat Godel în 1931 Nici un sistem (nici o noțiune) nu se înțelege în ea însă°i (principiul identității aristotelice), ci î°i găse°te rațiunea suficientă (principiul lui Leibnitz) în corelarea cu sistemele (noțiunile) vecine În psihopatologie, trebuie să avem clară polaritatea nevroza - psihoza °i cine nu are cu claritate militară această distincție încurcă planurile °i favorizează un ghiveci empiric Căderea din normalitate sau neajungerea la ea este cultivarea unei neoformații afective, care s-a mai numit ego secundar (sau dedublarea eu-lui la Dostoievski), ce duce subiectul la un dialog interior supărător, care îl costă mai mult efort în păstrarea poziției în realitate Ego-ul nevrotic aparent are acela°i „reality testing", adică principiul cognitiv comun, dar el fiind solicitat de un comentariu interior, când acesta predomină, realul poate fi neglijat pentru clipa respectivă °i imaginați-vă ce înseamnă o asemenea clipă în condițiile conducerii unui autovehicul sau avion Ceea ce caracterizează nevroticul este că această dramă interioară se face cu luciditate, cu conștiința clară °i uneori cu prea multă luciditate Deci ego-ul ca manager, ca responsabil al propriei subiectivități, a propriei întreprinderi, în loc să aibă grijă de marketing °i profit, supraviețuie°te °ters, făcând nenumărate calcule interioare contradictorii, obsedante, epuizante Aplicați această regulă pe oricare obiectiv exterior (ma°ina, cariera, partener, copil) °i obțineți nevroticul Bineînțeles că rămâne ceva indefinibil, un mister original, particular, intraductibil, un rest pe care nevroticul se străduie°te să-l clarifice °i să-l confeseze, se pare însă că nu va reu°i niciodată Si într-un fel asta e bine pentru că e misterul lui °i misterele uneori atrag Toată această poveste este o caricaturizare a romanului nevrotic, pe care psihopatologia germană a rezumat-o în cuvintele „conflict interior" În contrast cu această lume nevrotică, care este °i comună °i intimă, e noțiunea de psihoză, în care lumea comună e practic pierdută pentru că e înlocuită cu interpretări afective bizare, originale, false, dezorientante, uneori adâncite de halucinații °i alte destructurări onirico-oneiroide °i în care existența în realitate este proforma °i elementară, deoarece e scufundată în autism °i ininteligibil Acesta este delirul primar °i secundar, care poate explica diferența nevroză - psihoză Coborârea este a°a de profundă încât, în mod paradoxal, nu există conștiința nevrotică a bolii Iar în rarele clipe Psihogenii 385 când există, bolnavul nu poate supraviețui Diferența esențială nevroză -psihoză ține de con°tiința de sine, conștiința bolii (insight) în sensul că finalmente nevroticul respectă realitatea, de°i aceasta îl chinuie în timp de psihoticul sfidează sau ignoră realitatea Nevroza poate fi precedată de tulburări de adaptare care pot face preludiul intrării în nevroză pentru că odată cu intrarea în nevroză, reacția se complică, devine posibil cronică, procesuală, psihopatizantă °i chiar invalidantă Nevroza e o boală psihică teoretic reversibilă, considerată ca o reacție psihică de dezadaptare în condiții grele de viață,în care bolnavul păstrează simțul critic față de afecțiunea sa, adică se consideră bolnav sau îmbolnăvit, °i consideră că această boală (nevroza) trebuie s-o trateze cu un medic (inițial internist, neurolog etc ) °i în ultima instanță cu un psihiatru Nevroticii au °i frică de înnebunire Au °i fobia de nebuni °i de psihiatri Germanii le zic dezvoltări nevrotice Sunt reacții dacă se înscriu până la °ase luni, dezvoltări dacă merg mai departe Punem întotdeauna întrebarea de timp Nevrozele, în concepția mai veche, pavlovistă, reflexologică, erau considerate reacții de învățare gre°ită la excitații neobi°nuite, la stres neobi°nuit Mai modern, ele nu sunt simple reacții la stres, ci stresul e doar favorizant, cauza esențială e un conflict interior, e imaturitatea psihică Deci o parte din oameni sunt vulnerabili la apariția nevrozelor Nevrozele au cea mai mare indicație pentru psihoterapie Ele beneficiază de o interpretare psihanalitică °i deci, pe lângă celelalte specialități pe care le exploatează, azi apar °i psihanali°tii Nevroticul e un suferind, e un om îndurerat, °i are dorința °i nostalgia normalității El vrea să redevină cum a fost, normal, sau să fie ca cineva normal Are deci această dorință de a se reface Se autoculpabilizează °i se infirmizează singur Nu este bine ca în ochii nevroticului să minimalizezi Asta îl îndepărtează pe nevrotic, care are nevoie de cineva ascultător, căruia să-i transfere ceva din ființa sa Psihiatrul pentru nevrotic e un martir ascultător Nevroticii sunt socotiți de autorități mai ales ni°te simulanți, ni°te puturo°i, antisociali, idee ce a făcut ravagii chiar în familiile respective Chiar partenerii le zic „n-ai nici pe dracu“ Clasificări • neurastenia, • nevroza obsesivo-fobică, • nevroza isterică, • nevroza motorie (mixtă) 386 Aurel Romila - Psihiatria După DSM IV TR, nevrozele se grupează în: • nevroze anxioase (tulburarea de panică fără agorafobie, agorafobia fără tulburare de panică, agorafobia cu tulburare de panică, fobii specifice, fobii sociale, tulburarea obsesiv - compulsivă, tulburarea de stres posttraumatic, tulburarea de stres acută, tulburare de anxietate generalizată, anxietate adatorată condițiilor medicale generale °i anxietate indusă de o substanță), • tulburări somatoforme (tulburare de somatizare, tulburarea somatoformă nediferențiată, tulburarea conversivă, tulburarea algică (de durere), hipocondria, tulburare dismorfică corporală) • tulburări disociative (amnezia disociativă, fuga disociativă, tulburarea de identitate disociativă, tulburarea de depersonalizare) • tulburările factice (cu semne °i simptome psihologice, cu seomene °i simptome fizice, combinate, • disfuncții sexuale (tulburarea dorinței, tulburarea excitației, tulburarea orgasmului, tulburări algice sexuale); disfuncțiie seuxale datoratet unei condiții medicale generale • parafilii - exhibiționismul, feti°ismul, froteurismul, pedofilie, masochismul sexual, sadismul sexual, feti°ism transvestit, voyeurism • tulburări de identitate sexuale • tulburări alimentare - anorexia nervoasă, bulimia nervoasă • tulburări de somn - primare (dissomnii - insomnia, hipersomnia primară, narcolepsia, tulburare în legătură cu respirația, tulburarea ritmului circadian) °i parasomnii (co°marul, teroarea de somn, somnambulismul) • tulubrări de impuls - tulburarea explozivă intermitentă, cleptomania, piromania, jocul patologic, tricotilomania • tulburări de personalitate - paranoid, schizoid, schizotipal, antisocial, borderline, histrionic, narcisic, evitant, dependent, obsesiv-compulsiv I Neurastenia Neurastenia sau boala epuizării °i a suprasolicitării, era foarte frecventă °i în trecut, cea mai disprețuită °i cea mai mascată de alte etichete (pentru concedii °i pensionari) A fost descrisă în 1869 de psihiatrul american G N Beard Nu există ca noțiune în DSM IV, dar descrierea ei se apropie foarte mult de forma depresivă, denumită aici distimie E vorba de o slăbiciune iritabilă, sau cum se spune popular „ încep să-l lase nervii"; deodată excitații de prag obi°nuit încep să enerveze Omul devine un „pachet de nervi" La cea mai lumea devine greu de suportat, te enervează Psihogenii 387 ceea ce până acum nu te-a enervat (tramvaiele de pe stradă, bătutul covoarelor, țârâitul apei, u°ile trântite etc ) Toate aceste mică provocare explodează Manifestările exploziei pot fi impulsive, distructive sau plâns Deci, irascibilitate, hiperestezie, fatigabilitate, °i de aici conflictul Toți țipă în casă în jurul tău, tu zaci la pat, mai iei o pastilă Oboseala continuă, fizică, te dor toate, dar mai ales capul Bolnavul devine nelini°tit, indispus, anxios, angoasat La bărbați angoasa este mai frecvent precordială sau digestivă, la femeie este mai ales respiratorie, este senzația de sufocare °i de nod în gât Emoțiile se produc cu mare u°urință, este de ajuns o privire, un cuvânt ca să se dezlănțuie emoțiile Subiectul constată că nu î°i mai poate controla emoțiile ca până acum, deci plânge mai u°or, dar poate să °i râdă u°or °i ambele sunt deplasate cantitativ Totu°i, în această fază bolnavul nu se adresează medicului, nu consideră că e decât o oboseală În momentul când apare o semiologie în sfera proceselor de cunoa°tere, bolnavul se alarmează Care este această semiologie? Bolnavul devine distrat, cei din serviciu cred că este îndrăgostit, distrat, că bea, în orice caz nu °tiu ce s-a întâmplat; nu se mai poate concentra, dă impresia de zăpăcit, de distrat, promite °i nu se ține de cuvânt, încurcă treburile Această impresie de zăpăceală este dată de atenția spontană, care a câ°tigat teren în dauna atenției voluntare, apoi are un mod pripit de a percepe mediul exterior, este pripit pentru că nu este calm să perceapă, să audă, să vadă; fiind angoasat, toate le face într-o grabă care îi aduce dezordinea Această dezordine pe care °i-o creează în fiecare zi, el o pune pe seama zăpăcelii memoriei lui, bolnavul acuză o scădere a memoriei, o scădere acapacității de a învăța, de aceea printre ace°tia vom avea desigur foarte mulți intelectuali, care acuză o scădere a capacității de a citi, o scădere a capacității de a reține nume °i date, o dificultate esențială °i tragică în procesul de creație Aici vom găsi toți creatorii care au penibilul sentiment al ratării, cred că acum le-a venit momentul să plătească pentru toate nopțile pierdute, ni°te polițe sau a°a ceva Bolnavii gândesc mai lent, amână mereu activitatea de a gândi, de a le elabora; acest fenomen al gândirii superioare de creație este vârful important pe care se sprijină toate treburile sociale astăzi, de aceea ei amână °i î°i zic :" lasă că o să mă duc într-o comisie la Sinaia °i o să elaborez acolo" Această stare a proceselor de cunoa°tere îi alarmează °i se decid să vină la medic °i vin la medic cu o stare exagerată Capacitatea lor de muncă este este scăzută nu numai obiectiv, ci foarte mult este exagerată subiectiv Astfel încât descrierea stării lor pare excesivă, ei folosesc metafore de tipul: „ nu mai pot, sunt la pământ, sunt dărâmat, mi-am ratat cariera, mă cunosc foarte bine" Analiza pe care o face doctorul duce la o listă de simptome care apar foarte frecvent în cursul neurasteniei La triada Kraindler (v mai sus) se adaugă insomnia Sunt mii de insomniaci, oameni care trăiesc cu spaima 388 Aurel Romila - Psihiatria că nu vor dormi suficient noaptea, cu consecințe până la toxicomanie (dependență medicamentoasă) Cefaleea - de la ore, de la momente de efort - ajunge să apară încă de dimineață, de la odihnă Descrierea ei este diferită de la persoană la persoană, după gradul ei de cultură În orice caz nu este o durere, ci mai curând o senzație de cap neclar, de „cap tulbure“, pe care bolnavul a tratat-o până să vină la medic cu antinevralgice, piramidoane Nu înseamnă nici boală, nici nimic, toată lumea s-a obi°nuit cu ea Se poate spune fără exagerare că este suferința cea mai frecventă din medicină Alt simptom este amețeala Amețeala sperie cu mult mai mult decât cefaleea, căci dă nesiguranță în mers °i bolnavului îi este frică să mai traverseze strada, să urce în tramvai; ea se însoțe°te de o angoasă, de o groază extraordinară, nu că te vei lovi, ci că vei cădea jos, cine °tie unde, deci viitorul este sub amenințarea acestei căderi Urmează apoi o parazitare a tuturor analizatorilor: tulburări de vedere, bineînțeles că bolnavul crede că are nevoie de ochelari - începe drama cu oftalmologii; bineînțeles că nu-l mulțume°te nici primul, nici al doilea, unul i-a dat cu plus, altul cu minus, unul i-a potrivit lentilele dar ochelarii sunt gata peste două luni, se adaugă căutarea unor ochelari („ nici vorbă - Zeiss") °i când ajunge să-i aibă, nu-i folosesc deoarece el suferă de nevroză Neurastenicii sunt o spaimă °i a ORL-i°tilor, datorită descrierilor ciudate °i care nu intră în schemele lor, urechea externă este normală, sistemele de investigare sunt normale, °i ei au totu°i de tratat acufene însoțite de amețeli °i o bogăție semiologică a auzului tulburat Urmează apoi paresteziile care aparțin neurologiei, adică sunt o nebunie cu care vin ei, gândiți la toată patologia neurologică de la boli degenerative la tumori etc , în orice caz: amețeli, membre reci, claudicație intermitentă, scăderea forței musculare Este firesc să fie inegală pentru că °i forța noastră este inegală;dacă explorăm mai mult, putem obiectiva oinegalitate°i urmează apoi un capitol enorm de patologie psihosomatică Aici avem de împărțit neurastenia cu toate specialitățile medicale: în ordinea tulburărilor este cardiologia, adică tulburările precordiale, palpitațiile, apoi dispneea desigur de efort dar °i de repaos, care nu se justifică prin tulburări cardiologice obiective; descrierea tulburărilor cardiace °i respiratorii se face cu o mască de suferință, o mască neurastenică a feței, bolnavii sunt uimiți ce reci °i impasibili suntem noi în față suferinței Adică noi cum vedem masca aceea scriem Diazepam °i ei sunt disperați „Din aceasta am mai luat" ne spun ei °i vor să ne facă să înțelegem că suferința lor este reală Urmează apoi patologia digestivă, adică cel mai frecvent aerogastria °i aerocolia °i nu trebuie crezut că este ceva u°or Aerofagia determină sufocări nocturne °i bolnavul se crede un cardiac, bolnavii sunt răvă°iți de multiplele Psihogenii 389 regimuri date de interni°ti °i nu mai °tiu ce să mănânce, ajung să nu mai mănânce °i vor continua să slăbească, să le scadă energia pentru că se tem de sfaturi contradictorii La femeie este foarte frecventă patologia colecistică, diskinezia biliară, însoțită de toate spaimele °i anume pietre la ficat, hepatită, se supun la toate explorările care sunt riscate °i riscante dar totu°i le fac:tubaje, radiografii,etc ; sunt ni°te bolnavi foarte explorați Si ce este până la urmă această patologie psihosomatică în care intră colita, diskinezia biliară, preulcerul (manifestări de ulcer fără modificări radiologice), ce este la urma urmei patologia funcțională renală cu micțiuni imperioase etc Si ce este apoi patologia genitală care nu are un factor organic decât toate disfuncțiile, dezordinile °i hai să le numim în limbaj neurologic o ataxie în integrarea acestui analizator intern într-o funcție armonioasă a organismului Adăugați deci la acest parazitism conceptual care face să se consume vagoane de medicamente în toată lumea, adăugați simptomul care agravează zilnic boala, adică insomnia, care are un crescendo, adică bolnavul adoarme greu, se treze°te devreme cu senzația de oboseală °i se autotratează multe luni după care orice ar lua °i cum le-ar lua are insomnie, poate fi o insomnie totală Veți spune: ei, °i ce este insomnia? N-ar fi nimic dacă ar fi numai insomnie, noaptea agravează trăirile noastre personale, îi vedem pe ceilalți cum dorm, cum sforăie, °tim că a doua zi suntem luați ca refăcuți, °tim că n-o să putem face față °i deci noaptea aduce un spor de anxietate °i depresiune Si atunci ce facem? deschidem fereastra, ne plimbăm, ie°im pe afară Tot în neurastenie se mai descriu °i a°a-numitele măsuri de apărare Neurastenicul începe să se judece înainte de a veni la doctor °i °tie că a făcut unele gre°eli Atunci închide telefonul, deci strică toate relațiile, nu se mai poate duce pe la °edințe, bineînțeles că acolo se trage clopotul °i se întreabă ce este cu el, deci se strică °i pe linie politică, ce ceartă cu toate rudele, pentru că din cauza lor nu se mai poate odihni °i începe să încerce omene°te să diminue zgomotul blocului, discutând cu doamna de la etajul 3 °i 5, deci se ceartă cu toată scara °i cu toată lumea, °i cu vecinii; bineînțeles că încep să îi țipe „du-te de te tratează", deci se petrece în această reacție complexă nu numai o suferință a lui °i el începe să-°i strice relațiile cu restul lumii Peste asta vine insuportabila idee că se face de râs în fața nevestei sau invers El e mort de obosit, nemaiputând să aibă o viață sexuală a°a cum trebuie Există o întreagă problematică legată de acest fapt, mai accentuată evident la bărbați Se adaugă capitolul ruperii relațiilor cu proprii lui copii, se fac zgomoto°i, ei îi apar lui zăpăciți, dezordonați, nu învață destul, notele de 6, 7 i se par mici, i se pare că ratează °i copiii; atunci ia măsuri °i se duce la °coală, unde se ceartă °i cu profesorul Deci vedeți că pe toate le strică, toate le încarcă 390 Aurel Romila - Psihiatria Neurastenia a fost descrisă mai ales în concepția neurologică ca o boală a suprasolicitării Deci neurastenia s-ar datora muncii prea multe °i uzurii noastre Legat de această idee se poate vedea la fiecare caz în parte suprasolicitarea lui, tipul de muncă, turele, norma prea mare, fizicul prea mic (debilul fizic), apoi transportul cu toate problemele sale (naveta), suprasolicitarea de acasă, gospodăria, copiii, cozile Deci este ca un inventar al existenței din care rezultă că această cauzăeste chiar existența noastră grea, mizerabilă Dar de ce în acelea°i condiții unii se îmbolnăvesc iar alții nu, ba chiar prosperă? Tocmai de aceea ideea suprasolicitării nu este exactă, mai sunt °i alte cauze Se adaugă °i alți factori, până nu de mult desconsiderați °i anume climatul de muncă, climatul de respect, satisfacția muncii, sentimentul de muncă ordonată sau dezordonată, tensiunea muncii, adică valul, atacul „ până mâine", toate condiționările acestea brutale °i care de fapt nu țin de tine Apoi potriveala muncii, adică un absolvent de liceu care trebuie să aibă un serviciu nu se va simți bine dacă va fi pus la mătură °i nu trebuie să credem că el este un încrezut dacă el se revolta ci un °ocat Un conducător se poate neurasteniza dacă de mai sus îi vin sarcini mari iar dedesubt este dezordine, adică °tie că oamenii nu-l ascultă °i nu poate executa planul S-a mai numit boala managerială Deci anumite profesii sunt supuse unei presiuni de sus °i de jos care pot duce la neurastenizare în anumite condiții Urmează apoi boala omului condus, adică a subordonatului, mai ales dacă este condus de un om care nu are pregătirea necesară, care nu-i dă sarcini clare, care nu-l lămure°te ce are de făcut °i care se înfurie dacă nu s-au executat sarcinile lui încurcatre Se mai pot adăuga °i anumite obiceiuri proaste, ca lungimea °edințelor fără obiect, cu toată lumea care fumează acolo °i se pleacă după 4-5 ore cu amărăciunea extraordinară fiindcă nu se °tie de ce s-a pierdut atâta timp acolo O altă cauză de neurastenie este schimbarea modului fundamental de viață, adică a trebuit să trecem de la căsuța patriarhală, cu grădină, cu căldură de lemne, la bloc, care presupune un alt mod de conviețuire °i civilizație Ori eterogenitatea scărilor de la blocuri °i disperarea că nu ai cu cine vorbi °i să te înțelegi, încercarea ta omenească de a stabili o relație are ca efect exact persecuția, îl stârne°ti pe celălalt, deci acest efect al prostiei poate să creeze o condiție de neurastenizare Alt factor ar fi e°ecul Toate schemele noastre sunt prevăzute cu un risc de e°ec, în toate posturile este o concurență Toate avansările sunt o concurență °i deci printre puținii victorio°i sunt o categorie de oameni care trebuie să rateze, să se dea la o parte Sunt zeci de mii de tineri care trebuie să dea la facultate, deci există e°ecul profesional Urmează apoi e°ecul căsătoriei, căci căsătoria a fost dintotdeauna supusă acestui fenomen Se mai poate adăuga un factor ce ține de epoca în care trăim, cu o bogăție de evenimente negative; tot ce citim, tot ce aflăm în fiecare zi, trăim la o tensiune °i o viteză ca o accelerare crescânda a vieții Psihogenii 391 Părinții no°tri care au trăit totu°i războaiele au avut o stabilitate mai mare decât noi, există deci un factor de generație Există atitudini uimitoare °i epoca pe care o trăie°te are cu totul alte trăsături decât acum 20 de ani Ne-am obi°nuit să nu mai vorbim de loc unul cu altul, nu ne mai mirăm că nu ne mai salutăm, nu-i nimic dacă celălalt nu ne mai vede, că suntem refuzați, toate acestea cresc sentimentul de izolare °i scad valoarea noastră în fața lumii Asta este în fond neurastenia, o profundă neîncredere în noi în°ine Forme clinice după simptomul predominant, sunt: anxioasa, depresivă, cenestopată (Nevroza cenestopată e mai neplăcută (mai vechi se numea nevroză de organ), cu manifestări neurovegetative (s-a mai numit °i nevroză vegetativă) S-a vorbit de o minoris resistentiae a unei zone din corp la fiecare om, fiecare face nevroza în altă parte Răspunsul personal ține °i aici de o anamneză foarte atentă; de ex cei care au avut decese de inimă în familie se nevrozează pe cord, cei cu boli digestive se nevrozează pe digestiv etc Sunt °i oameni susceptibili care cum aud de ceva, li se pare că °i ei sunt afectați în primul rând la acel nivel ), polimorfă, hipocondriacă, cu depersonalizare Diagnosticul pozitiv trebuie diferențiat de sindroamele astenice care pot debuta °i menține uneori schizofrenia sau mai u°or psihastenia sau forma minoră de depresie care este distimia II Nevroza anxioasă Pe lângă trepiedul clasic, accentuează încă un simptom, anxietatea, adică o încordare, o a°teptare dureroasă, plictisită Oricine a resimțit în viața lui acest simptom Este o trăire neplăcută asemănătoare cu frica, atât din punct de vedere subiectiv cât °i al răsunetului fiziologic Frica are un obiect exterior °i este proporțională cu pericolul pe care îl poate aduce vieții sau bunăstării (este, deci, o reacție adecvată la un pericol exterior) Pe de altă parte anxietatea nu este produsă de un pericol extern sau este disproportionat de mare față de pericolul real Al doilea simptom adăugat sunt mi°cările parazite, care reflectă nelini°tea interioară, care se exprimă în ambientalul cel mai apropiat al tău Frica avertizează asupra unui pericol extern, anxietatea - asupra unui pericol intern Cât timp e o avertizare, fie °i neplăcută, e folositoare Pericolul exprimat prin anxietate este un impuls implicat într-un conflict intrapsihic °i inacceptabil pentru ego, un gând refulat apropiat de con°tiință, o anxietate semnal Senzația subiectivă de anxietate se poate întinde de la o a°teptare încordată, nespecifică °i difuză, până la forma cea mai severă, de panică Anxietatea este însoțită de tulburări fiziologice ce includ: tensiune musculară, nelini°te, tremor, hiperhidroză, midriază, tahicardie 392 Aurel Romila - Psihiatria Dacă mecanismele normale de apărare nu mai pot controla anxietatea, egoul va folosi mecanisme patologice (de exemplu, refularea, raționalizarea, formarea reacțională, izolarea afectului, negarea, proiecția, identificarea proiectivă) Combinațiile unor mecanisme de apărare patologice ce sunt utilizate în scopul stăpânirii anxietății vor da tipuri diferite de simptome, descrise în cadrul grupului de nevroze Alegerea apărărilor este, într-o oarecare măsură, un produs al structurii personalității pacientului °i, prin urmare, este determinată de stadiul de dezvoltare psihosexuală în care s-a produs fixarea sau din care au derivat cele mai importante trăsături de caracter Tabel Boli ce produc anxietate BOLI CARDIO-VASCULARE cardiopatia ischemică tahicardia paroxistică prolaps de valvă mitrală BOLI PULMONARE embolia pulmonară hipoxia astm BPCO BOLI ENDOCRINE SI METABOLICE hipoglicemie hipertiroidie hipocalcemie sd Cushing porfirie TUMORI insulinom carcinoid feocromocitom BOLI NEUROLOGICE scleroza multiplă epilepsie de lob temporal sd psihoorganic de orice etiologie sd Meniere INFECȚII / TBC bruceloza TULBURĂRI LEGATE DE UZUL DE SUBSTANȚE PSIHOACTIVE sd de abstinență (alcool, tranchilizante, hipnotice) intoxicația cu simpatomimetice akatisia cafeinism sd de restaurant chinezesc (prin ingestie de glutamat) Psihogenii 393 Anxietatea generalizată se simte de minim 6 luni în performanțele profesionale °i °colare, care dau anxietate, oboseală, tulburări de somn, stare de încordare corporală In nevroza depresivă găsim lipsa chefului de acțiune, de activitate, de viață sau, bolnavii mai zic, „nu are sens" Nevrozele depresive urmează unui stres precipitant, care implică aproape întotdeauna o pierdere Pierderea poate fi: o ființă dragă (moartea unui membru al familiei, despărțire, cearta cu un prieten, etc ), o pierdere de bani sau valori materiale, o pierdere de statut (°omaj, scandal ce afectează poziția socială, etc ) Totu°i lipsa chefului de acțiune nu înseamnă inhibiție psihomotorie Nu este caracteristică nici nelini°tea psihomotorie Una din caracteristicile nevrozei depresive față de alte depresii este fluctuația marcată a intensității depresiei Nevrozele depresive sunt adesea descrise ca inconstante, schimbătoare Pacientul poate veni într-o stare de pesimism total, într-o depresie profundă iar peste câteva ore, angajat într-o activitate socială, poate fi bine dispus, râzând însuflețit Aceasta se poate observa °i în timpul anamnezei Pacientul exprimă tristețe °i vinovăție, cu mimică °i ton adecvate, ulterior, vorbind de ceva plăcut, se poate lumina °i pare pe moment să uite de toate tulburările Dar brusc î°i aminte°te de ele °i recade în suferință Aceste schimbări bru°te de dispoziție pot fi gre°it interpretate °i suferința poate fi minimalizată, existând un risc de suicid °i în această formă de depresie Adesea istoricul poate arăta o pierdere semnificativă în copilărie, față de care existau sentimente ambivalente Elementul ostil față de acea persoană, combinat posibil cu gândirea magică a copilului (gândirea magică a copilului de a fi dorit moartea cuiva °i acesta să se fi întâmplat), poate conduce la vinovăție Sentimentele sunt refulate eficient, dar rămân o sursă de conflict psihic °i sunt reactivate de alte pierderi din viața adultă Nevroza polimorfă îmbină simptome ale mai multor forme clinice de nevroză, în diferite proporții °i combinații Nevroza cu depersonalizare este interesantă pentru confuzia cu debutul schizofreniei E vorba de un sentiment de înstrăinare, de oboseală („nu-mi mai simt picioarele"), impresia că se întâmplă ceva rău cu tine, nu mai °tii ce reacții va avea corpul tău E o panică, o spaimă de moarte, în care intri prin depersonalizare Aceste trăiri de înstrăinare, de stranietate pot apare uneori °i la sănăto°i Experiențe frecvente sau prelungite de acest tip pot fi o manifestare de nevroză Nevroza hipocondriacă - pe senzațiile cenestopate se grefează supoziția mai exactă a unei boli, de obicei mai periculoasă Ideile nu ating un nivel delirant, dar pot avea trăsături obsesive Sunt frecvente dispoziția 394 Aurel Romila - Psihiatria depresivă, anxietatea, trăsături obsesiv-compulsive În general, pacienții nu acceptă ideea că ce au ei e o tulburare psihiatrică S-a vorbit despre pacienți ca posibil crescuți în case unde există o îngrijorare excesivă privind bolile sau unde există prea puțină căldură părintească, cu excepția momentelor când copilul era bolnav Pacientul poate să nu fie capabil să-°i exprime trăirile în altă modalitate decât în termeni somatici Hipocondriacul e un nevrotic redutabil pentru psihiatru, pentru că caută să-l descurajeze °i pe acesta S-a vorbit chiar despre fuga în boală Sunt nevrotici cărora nu le place când după ce-i asculți le spui că n-au nimic, ei vor o examinare obiectivă, dar °i implicarea că se va face ceva pentru ameliorare Este o interpretare nefavorabilă a simptomelor În tulburarea dismorfică există un defect imaginar al corpului sau, mai frecvent, al feței În istoric găsim numeroase consultații la medici de diferite specialități medicale, dar mai ales dermatologi °i chirurgi plasticieni Se întâlnesc concomitent simptome depresive °i obsesiv-compulsive Trebuie eliminate, prin evaluare, depresia majoră °i schizofrenia Dacă simptomul este de intensitate delirantă, atunci este vorba despre o tulburare delirantă, subtip somatic, care poate răspunde la medicația antipsihotică Nevroza obsesivo-fobică, descrisă de Pierre Janet, constă în trepiedul: anxietate de fond, °i pe ea obsesiile °i fobiile Aici tulburările nu sunt fizice °i psihice ca în neurastenie, ci exclusiv psihice Se cheamă de aceea psihastenie (denumirea sub care a descris-o Janet) Sunt persoane vulnerabile, nesigure de sine, mai fricoase, ni°te iepuri de familie După ciocniri sau stresuri ambigui (ca de exemplu, boli, mu°cături etc ), pe lângă nelini°te adaugă obsesia (a morții, e°ecului), reprezentări negative, greu de suportat, care epuizează prin repetiție absurdă (de care e foarte con°tient, dar de care nu poate scăpa), °i de care nu scapă decât în somn, de aceea ia multe pastile, se îmbată, să doarmă °i să uite Nevroza fobică Fobiile, sau frica patologică de ceva, sunt foarte variate, cu denumiri pitore°ti Cele mai frecvente sunt: agorafobia - fobia de spații (nu mai merge singur, nu mai poate ieși singur pe stradă, nu pot traversa, nu pot lua un mijloc de transport, trenul, avionul, metroul etc ), claustrofobie - nu pot rămâne singuri în casă sau în spații închise (frecvent liftul) Sau fobii de animale, de boli (mai ales cancer, SIDA, sifilis), de moarte (este enormă) In fobie se produce o deplasare de pe obiectul sau situația implicate în conflictul intrapsihic pe alt tip de obiect sau situație, care produce apoi teama Este un compromis nevrotic Pacientul substituie anxietății o frică cu obiect Aceasta nu produce un confort total, dar este un obiect ce poate fi evitat °i prin aceasta pacientul este scutit de anxietate °i disconfort, cu excepția situațiilor în care întâlne°te sau a°teaptă să se întâlnească cu obiectul fobic Uneori fobia apare după un eveniment traumatic concret (exogen) Psihogenii 395 Obiectul fobic este de obicei inofensiv Dacă este ceva potențial periculos, frica este disproporționată față de pericol Cu toate că obiectul fobic simbolizează de obicei conflictul subiacent sau ceva legat de el, nu întotdeauna se poate afla conflictul prin cunoa°terea obiectului, căci sensul simbolurilor poate fi influențat de experiențele personale, asocieri emoționale, influențe culturale Doi pacienți cu obiect fobic identic pot avea două conflicte total diferite Fobiile clinice variază ca grad de disconfort °i de tulburare a activității, putând în anumite situații să interfere cu ocupația °i modul de viață Agorafobia este neplăcerea de a străbate spații deschise, de a traversa piețe, de a sta pe balcoane, frica de aglomerații în metrou, etc Nevroza de panică - poate surveni un moment de panică, de angoasă, de frică de moarte, cu manifestări vegetative ascuțite care te pot face să crezi că ai făcut ceva obiectiv (de ex o tahicardie paroxistică supraventriculară, infarct, care pot fi de fapt efectele panicii), °i atunci la stres devii îngrozit, te agiți ca să nu mori Se produce uneori în timpul nopții, când te treze°te °i dă impresia că e°ti după un co°mar, dar °i ziua, sau se poate întâmpla în condiții fobogene (tunel, lift sau alte locuri sau situații când nu ar putea fi ajutat) Asta arată importanța, legătura sufletească de groaza de moarte Atacul de panică se concretizează printr-o stare de rău, cu manifestări vegetative puternice, palpitații, transpirații, frică de moarte Durează câteva minute °i lasă frica de a nu se mai repeta Supozițiile de infarct se exclud prin examen clinic °i ECG Nevroza obsesiv-compulsivă (NOC) dă chinurile unor obsesii de care nu poți scăpa decât prin anumite compulsii °i ritualuri NOC reprezintă o cale prin care anxietatea difuză este transformată în alt simptom O idee obsesivă este un gând recurent, nedorit °i care nu poate fi exclus voluntar din conștiință O compulsie este un impuls recurent irezistibil de a acționa într-un anume fel Este ideea obsesivă în acțiune Ideea obsesivă poate fi un gând unic, un vers de poezie, pe care pacientul nu se poate opri să-l spună, o înjurătură care vine în minte permanent oricând sau în situații în care ar fi total inadecvată, de exemplu într-o biserică sau la o întrunire) Alt tip e reprezentat de imaginația obsesivă, în care există gânduri stereotipe °i repetitive, ce nu duc la nici o concluzie, pe o temă ce poate fi o persoană, o problemă personală sau chiar un subiect fobic O variantă a acestuia este constituită de îndoială sau nehotărârea, ezitarea obsesională, în care subiectul se gânde°te la o decizie sau alegere, fără a fi capabil să ajungă la o concluzie Aceasta poate privi ceva important, de exemplu schimbarea locului de muncă sau ceva minor, de exemplu alegerea unei cravate 396 Aurel Romila - Psihiatria Gândurile °i ruminația obsesive trebuie diferențiate de gânduri sau preocupări repetitive Nu este atât de importantă frecvența cu care apare gândul sau cât timp se insistă asupra lui Un gând obsesional este nedorit °i supărător Gândul unui tânăr la fete, chiar dacă îl preocupă mult °i îi ocupă mult timp gândirea, poate fi o ruminație, dar nu este obsesivă De asemenea, nu toate gândurile supărătoare sunt obsesive; cineva poate fi îngrijorat de situația lui materială, de o sursă de frustrare în viață, etc Nu este obsesivă, dacă persoana poate, când este cazul, să îndepărteze °i să se concentreze pe altceva Dacă gândul este ridicol, ciudat, pacientul î°i dă seama de absurditatea lui Aceasta poate ajuta la diferențierea de ideile delirante O obsesie de inhibiție este un gând sau o frică recurente, că cineva ar putea să facă ceva ce nu dore°te să facă (de obicei frica de a nu face ceva rău cuiva din familie) De exemplu, un individ poate avea gândul obsesiv că ar putea sări de pe o înălțime Aparent, reacția lui față de înălțime seamănă cu o fobie, dar nu este o frică de înălțime ci este speriat că ar putea avea impulsul să sară Pacientul cu obsesia de inhibiție nu vrea să facă de fapt lucrul la care se gânde°te Ele nu sunt trecute în acțiune, dar este nevoie să fie diferențiate de alte frici de a face rău Cineva care vrea să facă rău, motivat sau nu pentru aceasta, °i căruia îi este frică de o posibilă lipsă de control al impulsului, prezintă o problemă diferită De asemenea, e altceva când pacientul este conștient că a avut perioade de confuzie sau amnezie, sau explozii de mânie °i îi este teamă că ar putea face rău într-un asemenea moment O compulsie poate lua forma unui act unic, pe care pacientul simte nevoia să-l facă (de exemplu, să calce pe crăpăturile din trotuar), sau o serie de acte (o anumită a°ezare a obiectelor în cameră, un anumit aranjament al lucrurilor) O serie de asemenea acte poartă denumirea de ritual compulsiv Acestea trebuie diferențiate de ritualurile religioase de exemplu, care sunt cu scop, cu sens, determinate cultural °i se fac voluntar Compulsiile pot fi asociate cu obsesiile De exemplu, spălatul pe mâini compulsiv este adesea asociat cu frica °i gândul obsesiv de murdărie °i microbi Tot compulsie este când cineva face un lucru, apoi îl reface °i îl verifică de nenumărate ori (de exemplu, închide gazul °i verifică apoi de multe ori) Mâncatul compulsiv poate fi la origineaunor obezități, unele cazuri de alcoolism °i dependență de substanțe Actele compulsive sunt relativ inofensive dar unele pot duce la urmări nedorite, de exemplu, piromania, cleptomania, etc Există diferite probleme în ceea ce prive°te evaluarea, căci nu toți pacienții care dau vina pe impulsuri irezistibile de a face ceva sunt compulsivi In cazul actelor, ritualurilor obsesive, a nevoii de verificare permanentă, nu vrea să acționeze dar trebuie să acționeze Dacă este împiedicat să o Psihogenii 397 facă, simte o anxietate extremă Compulsiile nu fac plăcere °i sunt recunoscute ca inadecvate °i dezadaptative In trecerea anxietății °i conflictului fundamental al pacientului în obsesie °i compulsie, un rol important este jucat de mecanismele de deplasare, simbolizare, condensare °i uneori formare reacțională °i izolare La mulți pacienți cu NOC se observă influența stadiului anal de dezvoltare psihosexuală Prin urmare, conflictele subiacente sunt adesea legate de trăiri privind autoritatea °i controlul extern, impulsuri ostile sadice sau la probleme legate de curățenie °i ordine De obicei există probleme în ceea ce prive°te generozitatea/zgârcenia, administrarea banilor, relațiile cu autoritățile, preocupări legate de tranzitul intestinal, acuze de diaree sau constipație Pacienții obsesivi tind să arate o rezistență pasivă în timpul interviului clinic, chiar dacă au nevoie de ajutor Este un resentiment față de autoritate, reprezentată de doctor, sentimentul de posesiune asupra propriilor gânduri pe care le împărtă°e°te cu zgârcenie NOC este una din cele mai grave forme de nevroză, cu prognosticul cel mai prost Nevroza motorie - pe fondul neurasteniei survin manifestări neurologice: ticuri, crampe (crampa scriitorului, torticolis spasmodic, bâlbâială ° a ) Ele cer excluderea unei afecțiuni neurologice organice Nu se poate răspunde exact de ce unii fac neurastenie, alții nevroză motorie (mixtă) Se pare că cei cu nevroză motorie ar avea o leziune cerebrală minimă (MBD - minimal brain damage), care s-ar putea obiectiva prin EEG, °i care ar arăta o encefalopatie minoră (minimă) cu includerea unor centrii motori mai fragili Sunt foarte rezistente, îngrozitor de tratat Cer, pe lângă tratamentul nevrozelor, o artă deosebită în mânuirea tranchilizantelor sau neurolepticelor în doze mici Sunt tratați la diferite specialități, ca ORL, neurologie, reumatologie Se produce frecvent la instrumenti°ti, scriitori, creându-le serioase probleme Nevrozele ocupaționale, de tipul crampei scriitorului, nu se încadrează întotdeauna la nevroze isterice (nevroză de conversie) Criza de panică (atacul de panică) Este o anxietate subită, care tipic survine în cursul nopții fără motive inteligibile Subiectul se treze°te din somn cu senzația de sufocare, cu frica că a făcut o boală gravă °i va muri Alertează partenerul, Salvarea °i cere ajutor E chiar agitat, se mi°că foarte mult (în contrast cu cel care face un infarct care e imobil de durere) Administrarea unui sedativ injectabil, cu sugestia psihoterapeutică cupează accesul dar rămâne frica repetării lui a°a că subiectul urmează să se supună unor explorări cardiace care să ducă la excluderea unei afecțiuni organice °i să rămână cu tratamentul psihiatric Crizele repetate intră la rubrica tulburare 398 Aurel Romila - Psihiatria de panică Acestea se pot însoți de agorafobie, adică de fobia traversării spațiilor largi ca °i de claustrofobie (adică anxietatea în spații mici -singurătate, lift) Agorafobia poate să existe °i fără panică, ca un disconfort la traversare Tulburarea de stres acută Este o stare emoțională care urmează unei informații negative, neplăcute, unei supărări, unei nerealizări, unui conflict de circulație, unui proces °i care se rezolvă în scurt timp Dacă trauma e puternică °i durează (cum e cazul războiului) subiecții participanți pot face după o tulburare de stres posttraumatică durabilă, polimorfă °i nu rareori invalidantă Subiecții nu se mai pot adapta la realitatea înconjurătoare de°i sunt ajutați material să o facă, nu î°i mai găsesc rostul vieții pe care l-au avut anterior survine după un °oc, care dă aceea°i stare la reamintirea accidentului, în anumite vise, care dă o indiferență la activitățile obi°nuite, dismnezia traumei, pesimism, insomnie, iritabilitate, dificultăți de concentrare Tulburarea apare imediat după evenimentul traumatic sau este întârziată (după 6 luni sau mai mult) Simptomele nu au fost prezente înainte de traumă Dacă pacientul este expus la situații care seamănă cu sau simbolizează trauma inițială, simptomele se agravează Este o entitate la modă în psihiatria americană, în care sunt incluse °i alte psihogenii III Tulburări somatoforme 1 Tulburarea de somatizare Este o durere cronică, într-o parte a corpului, pe care subiectul o are de mulți ani, chiar înainte de 30 de ani °i care a fost tratată cu variate medicamente °i diferite specialități medicale, fără rezultat Se poate confunda cu tulburarea cenestopată cronică 2 Tulburarea somatoformă În care diverse cenestopatii au un trecut recent Nevroza isterică e legată în primul rând de numele lui Charcot Clasic e vorba de o serie de crize nervoase polimorfe, care exprimă o pierdere a controlului emoțional în condiții de stres obi°nuit, dar stresul nu e obi°nuit pentru toți, °i atunci se produce o încărcare, o a°teptare, apoi o descărcare emoțională care poate duce până la le°in, întreruperea stării de con°tiență, modificarea performanțelor Manifestarea actuală nu e cea clasică, ci crizele de nervi la contrarietăți, la frustrări (acasă, serviciu, la miting etc ) Nici o nevroză nu a fost atât de studiată °i încă nu e înțeleasă S-a vorbit de o personalitate isterică, care e demonstrativă, teatrală, vanitoasă, care-°i simte gloria numai în dominarea °i admirația celorlalți Această personalitate Psihogenii 399 nu e obligatoriu să facă crize În situații de conflict însă, omul î°i pierde controlul emoțional °i trânte°te o criză de nervi care poartă o pecete în general personală °i se repetă cam în acela°i fel Formele sunt cu manifestare psihică °i cu manifestare corporală (neurologică, viscerală) Manifestările sunt foarte derutante Crizele pot imita orice boală Tulburările isterice, după DSM IV TR, se împart în somatoforme °i disociative Cele somatoforme sunt acuze somatice inexplicabile organic, care durează de maxim 6 luni Dacă sunt vechi, adică încep înainte de 30 de ani, se mai numesc °i sindromul Briquet °i se exprimă printr-o combinație polisimptomatică de durere °i tulburări gastrointestinale, sexuale °i pseudoneurologice 3 Tulburarea conversivă Tablourile conversive afectează motilitatea voluntară °i tablourile senzitive, sugerând o tulburare neurologică, după un conflict psihologic Mecanismul conversiei permite conflictelor să fie reprezentate ca simptome somatice, ce implică părți ale corpului inervate de nervi senzitivi °i motori Aceasta duce la mic°orarea sau dispariția anxietății Simptomul simbolizează de obicei conflictul sau impulsul inacceptabil °i este legat temporar de un stresor psihosocial Beneficiul primar este dat prin faptul că simptomul este legat de prevenirea sau inhibarea punerii în aplicare a impulsului sau de constituirea unui compromis al conflictului intern Alături de simptomul conversiv, se pot constată alte trăsături °i simptome caracteristice Există probleme sexuale, ce pot cuprinde frigiditatea, dispareunia Pacienții cu simptome conversive rareori pot spune că au o adaptare sexuală satisfăcătoare, normală Simptomele conversive °i deficitul pe care îl produc sunt tratate cu o atitudine ce pare mai curând indiferentă (la belle indifference) Tendința de a folosi mecanismele disociative este cel mai adesea remarcată în comportamentul seducător, fără conștientizarea implicațiilor acestui fel de a fi Se observă sugestibilitatea °i o tendință la atragerea atenției, nu doar prin prezență simptomului conversiv Beneficiul secundar se referă la avantajele pe care le obține pacientul prin rolul de bolnav Avantajele pot include atenția din partea anturajului, eliberarea de unele sarcini sau îndatoriri sau uneori de recompensă Beneficiul secundar nu face parte din cauzele bolii, apărând după instalarea ei, °i poate constitui un motiv pentru a rămâne bolnav Poate duce uneori la o utilizare mai mult sau mai puțin conștientă a simptomelor într-o modalitate ce sugerează simularea 4 Tulburarea algică Se izolează când simptomul se limitează strict la durere, altfel se include în tulburările somatoforme sau somatizare 400 Aurel Romila - Psihiatria 5 Hipocondria Adaugă fenomenelor perceptuale interpretarea °i credința bolnavului într-o boală organică gravă Bineînțeles schimbă doctorul °i încearcă toate medicamentele 6 Tulburarea dismorfică corporală E legată de ideea de modificare °i urâțire care trebuie diferențiată de debutul dismorfic de schizofrenie IV Tulburările disociative Se referă la o tulburare de conștiință care se exprimă prin amnezie specifică după o traumă psihică, ori printr-o fugă, personalitate multiplă sau fenomene de depersonalizare Disocierea a fost menționată ca unul din mecanismele ce apar la pacienții cu tulburare conversivă În tulburarea disociativă disocierea este mecanismul principal °i este folosită pentru a face față unei anxietăți intense Porțiuni de ego sunt scindate de câmpul conștiinței Reacțiile disociative majore sunt relativ rare Disocierea nu trebuie confundată cu disocierea (Spaltung) din schizofrenie, în care fragmentarea eului este de un grad mai mare decât în isterie, unde egoul este împărțit în blocuri mai mari În DSM IV TR, aceste tulburări iau forma amneziei disociative (care este în general tematică °i inteligibilă), e reversibilă în general; fuga disociativă (care survine după un conflict, nu are o țintă precisă °i e reversibilă după câteva zile), tulburarea de identitate disociativă cu manifestări de dedublare °i eu-uri multiple (entitate rară °i contestată, dar care poate exista voluntar la un actor care joacă mai multe roluri într-o săptămână) °i tulburarea de depersonalizare, cu impresia de schimbare globală, reversibilă dar uneori cu intrare în schizofrenie Nevrozele nici nu pot fi înțelese fără psihopatii Americanii azi dau punctaje pentru fiecare cauză a nevrozei E bine să accentuăm patologia de °omaj °i faptul că bolnavii după 40 de ani nu mai găsesc de lucru °i trebuie să se pensioneze precoce ca să poată să supraviețuiască Aici patologia propriu-zisă se amestecă cu malingering, factice, tulburări de adaptare °i duc la pensie După aceea urmează o patologie de verificare a pensiei, neexistând structuri de readaptare °i perspective de reîntoarcere la muncă A°a se explică că numărul pensionarilor este dublu față de cei activi În psihoterapie ar fi de urmărit importanța păstrării serviciului, nu pensionarea Psihogenii 401 Tratament In contrast cu psihozele unde chimioterapia este prevalentă față de psihoterapie, în nevroze situația este inversă, în sensul că psihoterapia prevalează față de chimioterapie De aceea noțiunea psihanalitică de transfer este esențială Ea se referă de fapt la încrederea con°tientă °i incon°tientă pe care o are pacientul față de terapeut °i la contratransfer, adică atitudinea pozitivă sau negativă a terapeutului față de pacient Legăturile terapeutului cu nevroticii sunt durabile °i variabile, ajungându-se la imposibilitatea separării sau la conflicte amoroase Psihoterapia constă în întărirea ego-ului, a con°tiinței de sine, în cre°terea capacității de stăpânire emoțională °i în minimalizarea factorilor de stres Se recomandă menținerea unei activități moderate, în paralel cu tratamentul, sau în cazuri mai severe întreruperea activității °i odihnă activă În toate se poate gre°i, de pildă, dacă se recomandă o călătorie la munte, fără sprijinul psihoterapic poate duce la efectul invers Se cultivă confesiunea, de aceea nu toți psihiatrii sunt apți pentru aceasta, nu au răbdarea, °i ajung să nu mai suporte nevroticii Nevroticii cred în miracole, de aceea medicină alternativă trăie°te pe spinarea lor Toate specialitățile medicale tratează °i nevrotici, pe unii cu succes Nevrotici sunt sensibili la apropierea de cultele religioase, nevroză fiind o condiție °i un moment privilegiat pentru o revelație teologică Terapia medicamentoasă este în principal anxiolitică °i nu neuroleptică, hipnotică °i antidepresivă Nevroticii sunt mari amatori de tonice nervoase (vitaminele, mineralele, calciul, magneziul, fierul), de asemenea apreciază fizioterapiile, masajele Tratamentul nevrozelor Tratamentul anxietății presupune acțiunea pe simptome psihice, somatice sau un amestec al celor două Tulburările au tendința de cronicitate iar tratamentul adesea dă doar rezultate parțiale BZD sunt cele mai utilizate psihotrope °i oferă o ameliorarea rapidă a simptomatologiei Pe lângă folosirea terapeutică au dezavantajul că majoritatea dau dependență °i de aceea trebuie limitate în timp, limitate ca doză °i schimbate periodic BZD potențează hipnoticele, deci se pot asocia cu acestea °i sunt asociate °i în medicația neuroleptică a psihozelor ca °i a epilepsiei Dispunem pe lângă BZD de linii noi de anxiolitice, cum ar fi buspirona (Stresigal, Spitomin) care este un psihotrop special °i alprazolamul, înrudit cu BZD, care dă cea mai mare dependență Se pare că dependența este legată de timpul de înjumătățire, în sensul că cu cât este mai scurt, riscul e 402 Aurel Romila - Psihiatria mai mare Evitarea anxietății de rebound dintre doze în cazul alprazolamului se realizează prin administrarea fracționată, de 3- 4 ori pe zi, a medicamentului O altă grijă trebuie avut pentru efectul sedativ -hipnotic, mai ales la conducătorii auto (sedare diurnă, scăderea reflexelor) Utilizarea ISRS în tulburările de anxietate presupune o doză de start la % a dozei de start din depresii, cu titrarea lentă până la nivelul dozelor antidepresive Se poate remarca o agravare inițială a anxietății Răspunsul de obicei apare cam după 6 săptămâni, iar dozele uneori sunt mai mari chiar decât cele necesare în tratamentele antidepresive Necesită pe lângă medicație °i psihoterapie individuală care poate acționa sinergic pe circuitele implicate în mecanismele anxietății În concluzie, tratamentul nevrozei anxioase cere combinarea anxioliticelor, antidepresivelor °i hipnoticelor după specificul simptomatic al fiecărui caz °i după evoluția cazului În tratamentele cronice, când se ajunge la obi°nuință, sunt necesare retragerea temporară °i treptată a anxioliticului Nevroticului trebuie să i se prezinte un program terapeutic, adică să plece cu o schemă pe care să o respecte cu sfințenie V Tulburări ale conduitelor alimentare Tulburările conduitei alimentare din punct de vedere semiologic se pot clasifica în două categorii principale, după cum perturbarea se face „prin lipsă" sau „prin exces" Diminuarea se poate pune în legătură cu o pierdere a apetitului (anorexie) sau o restricție voluntară (sitiofobie); în al doilea caz, cre°terea aportului (hiperfagie) se face cu ocazia mesei sau între mese, regulat sau paroxistic, în legătură sau nu cu o senzație de foame Modificările ponderale însoțesc adesea, dar nu întotdeauna, tulburările alimentare Pe lângă perturbările cantitative, există perturbări calitative care privesc senzația de sete °i ingestia de băuturi (potomania, dipsomania), presupun o dependență patologică față de alcool/alte toxice fără valoare alimentară sau pofta de substanțe nonnutritive (pica) Tulburările de alimentație ca entități nosologice sunt definite printr-o preocupare excesivă cu greutatea sau aspectul corporal însoțite de ingestie alimentară inadecvată, neregulată sau haotică Tulburarea în sine sau trăsăturile de nucleu asociate duc la o afectare semnificativă clinic a sănătății somatice sau a funcționării psihosociale A patra ediție a DSM include trei tulburări de alimentație - anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) °i tulburarea de alimentație nespecificată (EDNOS) - echivalentul tulburărilor de alimentație atipice O variantă a EDNOS - binge eating (BED) - a fost inclusă ca diagnostic în studiu Chiar dacă anorexia nervosa °i bulimia nervosa sunt exemplele clasice, totu°i cea mai frecventă formă Psihogenii 403 de tulburare de alimentație este mâncatul excesiv, cauză de deces pentru cel puțin 300 000 de morți anual la adulți din cauza obezității, dislipidemiei, cancerului °i inactivității fizice Prevalența obezității la adolescenți a crescut cu mai mult de 75% în ultimele trei decenii AN °i BN prezintă o psihopatologie aparte care esențial este identică la femei °i bărbați - supraevaluarea formei °i greutății corporale Dacă majoritatea dintre noi ne evaluăm pe baza performanței pe care o demonstrăm în variate domenii ca munca, legăturile interpersonale, sportul, etc pacienții cu AN sau BN se judecă în mare parte sau exclusiv în termenii formei °i greutății corporale °i a capacității lor de a le controla Celelalte trăsături ale acestor tulburări par secundare acestei psihopatologii În ciuda progreselor înregistrate în tratament °i cercetare, pacienții cu tulburări de alimentație reprezintă cazuri foarte dificil de tratat, fiind sindroame complexe care cel mai probabil sunt determinate °i susținute de interacțiunea dintre vulnerabilitatea individuală biologică °i psihologică °i factorii de mediu În prezent, aceste tulburări sunt socotite ca probleme ce țin de neuro°tiințele comportamentale Noul punct de vedere integrează vulnerabilitățile genetică °i de gen, învățarea °i un sistem neural coerent compus din elemente de feedback periferic, integrarea centrală a acestora care utilizează amine, peptide °i steroizi Se °tiu puține despre fenomenele psihobiologicede foame, sațietate, gust °i comportament alimentar în aceste tulburări Mecanismele biologice care influențează comportamentul alimentar, foamea °i sațietatea afectează de asemenea dispoziția, nivelul de activitate °i starea cognitivă, funcții afectate în AN °i BN Multe dintre modificările biologice prezente în AN °i BN reflectă starea nutrițională a pacientului °i se remit la refacerea greutății, încetarea deviațiilor alimentare, revenirea la dietă normală Probleme serioase sunt reprezentate de cronicitate °i ratele de recidivă Epidemiologia °i evoluția tulburărilor de alimentație Una dintre problemele majore în evaluarea ratelor de incidență a tulburărilor de alimentație este modificarea criteriilor de-a lungul ultimilor trei decenii O cercetare privind comportamentele cu risc la tineri în 1997 condusă de Centrul de prevenție °i control al îmbolnăvirilor din Statele Unite a găsit că 30 4% din studenți țineau o dietă, 4 9% utilizau pastile de slăbit iar 4 5% î°i induceau voma după mese sau utilizau laxative pentru a pierde din greutate AN °i BN predomină în societățile de tip occidental, mai ales la rasa albă Prevalența AN în SUA este de 0 5 - 1% din adolescenți (0,28 % în Europa) Există un patern bimodal de debut, cu vârfuri la vârsta de 13 - 14 ani °i mai târziu la 17 - 18 ani La adolescenți tulburarea se observă aproape 404 Aurel Romila - Psihiatria exclusiv la femei (90%-95% dintre cazuri) Incidența AN la 100 000 pe an este de 19 la femei față de 2 la bărbați Prevalența BN e de aproximativ 1- 3% din adolescente °i până la 10% din femeile din colegii Incidența BN la 100 000 pe an este de 29 la femei față de 1 la bârbați Vârful de debut este la vârste între 13 °i 20 de ani S-a observat că o treime din femeile cu diabet dependent de insulină sufereau de o tulburare de alimentație °i î°i restricționau doza de insulină pentru a evita cre°terea ponderală La acest tip de pacienți se dezvoltau rapid complicațiile microvasculare, în special retinopatia (84% dintre femeile cu diabet care au tulburare de alimentație vor face retinopatia după 4 ani) Aproximativ 2% din adulți întrunesc criteriile de BED Sunt documentate cazuri de AN °i BN °i la bărbați În loturile clinice raportul bărbați/femei erau între 1:10 °i 1:20 Datele epidemiologice arată că aproximativ 40% dintre subiecții cu BED sunt bărbați Studiile sugerează o cre°tere globală a tulburărilor de alimentație în ultimii 50 de ani Evoluția este heterogenă Proporția rezultatelor de evaluare a prognosticelor depinde de vârsta grupului °i de tratament Sunt frecvente aspecte reziduale AN este asociată cu o rată de mortalitate crescută Se pare că pacienții cu tulburări de alimentație tind să migreze între categoriile diagnostice ale AN, BN °i cele atipice Se pare că e vorba de mecanisme comune °i în egală măsură distincte de alte tulburări, deoarece tulburările de alimentație nu evoluează spre alte tipuri de condiții Factori de risc °i corelate ale tulburării de alimentație Odată ce nu sunt cunoscute cauzele specifice de producere a AN °i BN, conceptele moderne încearcă realizarea unor modele multidimensionale Comportamentele °i influențele care antedateazătulburările pot fi împărțite în factori de vulnerabilitate biologică, factori de predispoziție psihologică °i influențele societății După declan°area tulburării, devin importanți diferiți factori de întărire psihologică °i fiziologică a comportamentelor alimentare dereglate Factori de risc psihologici/psihiatrici Primele teorii psihologice au pus accentul pe mecanismele fobice - ar fi un răspuns de evitarea fobică față de mâncare, efect al tensiunilor sociale °i sexuale generate de modificările somatice din timpul pubertății, explicațiile psihodinamice indicau fantezii de impregnare orală, relații de seducție, dependente cu tați pasivi, afectuo°i °i vinovăția față de agresivitatea față de mamă percepută ambivalent Ulterior s-a teoretizat un defect de dezvoltare cognitivă °i perceptivă cu tulburări ale imaginii corporale, de percepție °i un sentiment de ineficacitate Dintre trăsăturile de personalitate descrise se notează gândire obsesională, rigidă, introversie socială, nesiguranță interpersonală accentuată, minimizarea afectului, conformitatea excesivă, Psihogenii 405 tipizarea/organizarea comportamentelor Un factor de risc pentru AN tip restrictiv este considerată personalitatea obsesională, perfecționistă Ace°ti pacienți au adesea o lipsă a experiențelor de copilărie care să stimuleze independența personală În mai multe studii, Fairburn a încercat să delimiteze factori de risc specifici dezvoltării BN față de cei asociați în general cu tulburările psihiatrice S-au găsit mai mulți factori ce ar predispune indivizii la dezvoltarea unei tulburări psihiatrice dar puțini au fost specifici dezvoltării tulburării de alimentație (ex istoric al obezității parentale, alcoolism, expectații parentale înalte, contact parental scăzut, obezitate în copilărie, evaluare de sine negativă) Se mai indică pubertatea timpurie, BMI înalt, instalarea timpurie a postitului, insatisfacția legată de corp, probleme de reglare a afectului, depresia °i tulburarea de control al impulsului Factori de risc semnificativi dar nespecifici par maltratarea °i abuzul sexual, de trei ori mai frecvente la aceste cazuri Prezența factorilor de risc nespecifici, dacă se combină cu caracteristici care predispun un individ la dietă °i preocupări legate de greutatea corporală, poate fi importantă în etiologia BN Factorii de risc sunt prezenți înainte de debut °i cresc riscul instalării tulburării, alți factori pot precipita tulburarea, pot amplifica severitatea stării sau o întrețin Factori de interacțiune din familie - mai mare ostilitate, relații haotice, sentimente de izolare, deficite semnificative în cre°tere (nurturing) °i empatie față de familii martor Părinții fetelor cu AN au comunicat mesaje cu sensuri antitetice Adesea afectuo°i, au inhibat independența ei Studii genetice familiale Studiile pe familiile celor cu AN au arătat o tendință la transmiterea familială a tulburării, o predispoziție familială; surorile pacientelor cu AN au prezentat într-un studiu un risc de 6 6 % de dezvoltare a tulburării Alte studii au arătat o rată de concordanță pentru AN de 55 - 66% la gemenii monozigoți față de 0 - 5% pentru cei dizigoți Concordanța pentru BN a fost 35% la monozigoți față de 30% la dizigoți Lilenfeld et al a raportat că aproximativ % din varianța în dezvoltarea AN °i BN poate fi atribuită influențelor genetice Există date că rudele de gradul 1 ale subiecților cu tulburări de alimentație au rate mai mari de tulburări de alimentație °i alte tulburări psihiatrice, în special tulburări de dispoziție, de uz de substanțe, anxietate sau personalitate Din cauza comorbidității importante între tulburările de alimentație °i alte tulburări impulsive, mai ales uz de substanțe, are probabilă existența unor factori familiali transmisibili care contribuie la coexistența tulburărilor respective Un studiu a prezentat că femeile cu BN care au istoric de abuz de substanțe au rate semnificativ mai mari de tulburări psihopatologice de-a lungul întregii vieți decât femeile cu BN fără abuz de substanțe De asemenea, rudele 406 Aurel Romila - Psihiatria acestora au mai multă psihopatologie decât rudele femeilor bulimice fără abuz de substanțe Mai multe studii au găsit agregări familiale pentru AN, BN °i variante ale acestor tulburări la rudele de gradul I ale probanzilor AN °i BN Unii autori au propus ca AN are o predispoziție genetică care poate deveni manifestă în anumite condiții adverse ca regimul alimentar inadecvat sau stresul emoțional Această vulnerabilitate genetică ar putea implica un tip particular de personalitate, o susceptibilitate generală față de instabilitatea psihiatrică (înparticular, tulburare de dispoziție), sau poate implica direct o disfuncție hipotalamică E probabil că un istoric familial de tulburări de dispoziție sau poate de tulburări anxioase sau mai specific de TOC să facă persoana expusă la riscul de dezvoltare a unei tulburări de alimentație Comorbiditate E bine documentată Cu toate că datele sunt neomogene, tulburările de personalitate din clusterul B comorbide au fost în mod repetat asociate cu prognostic mai slab Expresia personalității este de asemenea influențată de afecțiunile psihiatrice comorbide Alt studiu arată că nici una dintre tulburările comorbidede ax I sau II nu e legată de probabilitatea refacerii complete după tratament Pacienții cu AN au o rată crescută de depresie majoră(68%), tulburări de anxietate (65%), TOC (26%), °i fobie socială (34%) Aproximativ % din pacienții cu AN tip restrictiv au tulburări de personalitate anxioasă din clusterul C Aproximativ 40% dintre pacienții cu AN tip binge eating/purging au un diagnostic de tulburare de personalitate impulsivă de cluster B Au de asemenea o prevalență înaltă de tulburări de personalitatea anxioasă Pacienții cu BN au comorbiditate importantă cu tulburarea depresivă majoră (36 - 70 %), abuz de substanțe (18 - 32 %) °i tulburări de personalitate pe Axa II (28 - 77 %) cu predominanța tulburărilor de personalitate din clusterul B (impulsiv) Factori biologici Numeroase studii inclusiv unele recente indică o disfuncție a sistemului serotoninergic Jimerson et al a demonstrat o responsivitate scăzută a PRL la testul cu fenfluramină iar Levitan et al a raportat răspunsuri aplatizate ale PRL °i cortisol la testul cu meta-clorofenilpiperazină la BN Altă orientare în cercetare indică o disfuncție a responsivității nervului vag ca fiind asociată cu binge eating recurent Raymond et al au raportat diferențe în pragul de detectare a durerii la indivizi cu binge eating în comparație cu cei care nu au tulburarea °i a postulat legătura dintre stimularea nervului vag °i perpetuarea comportamentului de binge eating Factorii hipotalamici °i neuromediatorii O disfuncție hipotalamică primară în AN este sugerată de faptul că numeroase persoane dezvoltă amenoreea înainte de scăderea ponderală iar reluarea ciclului menstrual Psihogenii 407 se produce la distanță de revenirea la greutatea normală La nivelul nucleului paraventricular hipotalamic, există interacțiuni complexe între neurotransmițători pentru reglarea comportamentului alimentar Noradrenalina are un efect stimulator al apetitului, serotonina cre°te sațietatea, scade ingestia de alimente °i modulează comportamentele obsesiv- compulsive, agresive °i impulsive Activarea în exces sau diminuarea activității poate produce deficite ale alimentării Hormonii °i medicamentele pot interfera cu transmisia dopaminergică °i pot produce dezinhibiția alimentației Studiile actuale prezintă disfuncții ale tuturor celor trei neurotransmițători în AN Serotoninei i s-a acordat mai multă atenție deoarece are o influență mai mare asupra comportamentelor care sunt tulburate în AN Pacienți cu NA cu refacere ponderală de mai mult timp au prezentat niveluri crescute de 5-HIAA în LCR față de control, ceea ce e concordant cu ipoteza că trăsăturile obsesionale ale anorecticelor sunt asociate cu o hiperfuncție a sistemului serotoninergic CRF (corticotrophin-releasing factor) este un inhibitor potent al alimentării Pacienții emaciați cu AN au concentrații crescute de CRF în LCR, care revin la normal la refacerea ponderală, ceea ce ar însemna că nivelul crescut al CRF poate fi unul dintre mecanismele fiziologice care mențin anorexia °i comportamentul alimentar anormal NeuropeptidulY, care stimulează comportamentul alimentar, e crescut în LCR la pacienți cu AN subponderali °i cei cu greutate recent refăcută dar revine la normal la cei care mențin greutatea normală mult timp O reducere a ingestiei alimentare poate produce o cre°tere homeostazică a secreției neuropeptidului care ar servi stimulării alimentării dar acest mecanism pare ineficient la anorectici Scăderea secreției de GnRH (gonadotrophin-releasing hormone) este cauza amenoreei din AN, secreție influențată semnificativ de nA °i serotonină, care participă la reglarea alimentației °i influențează dispoziția Modificările induse de înfometare cum ar fi turnoverul redus al nA, hiperactivitatea axei hipotalamo-hipofizo - SR, răspuns diminuat TSH la stimularea cu TRH, nivel plasmatic redus de T3 °i nivelul bazal crescut de hormon de cre°tere revin la nivelurile normale după reabilitarea nutrițională Având în vedere rolul serotoninei în producerea sațietății °i în reglarea comportamentelor impulsive, se presupune o disfuncție a acestui neurotransmițător în BN Bulimicii normoponderali au răspuns scăzut PRL la testul de provocare cu fenfluramină °i mCPP (methchloropheny-lpiperazine) față de subiecții de control Frecvența mai mare a mâncatului bulimic este corelată semnificativ cu niveluri mai scăzute ale 5 HIAA din LCR față de control, ceea ce pledează pentru deficitul de serotonină în SNC la bulimici 408 Aurel Romila - Psihiatria Alte cercetări au arătat modificări ale structurii cerebrale care ar putea fi legate de statutul ponderal scăzut al femeilor cu AN La RMN al unor femei cu AN în fază acută s-au observat deficite ale materiei cenu°ii, anomalii care ar persista după refacerea ponderală Factori socioculturali Tulburările de alimentație trebuie diferențiate de postul normal, de preocupările obi°nuite legate de greutate °i aspectul corporal din populația normală prin existența tulburărilor psihologice asociate cât °i prin prezența comportamentului alimentar dereglat °i a distorsiunii imaginii corporale Sunt două niveluri Primul presupune preocupările legate de greutate °i aspectul corporal cât °i tendința de a fi slab °i a avea comportamente de binge °i purge La al doilea nivel se situează chestiuni de autoevaluare excesiv legate de aspect °i greutate, cu toate că mai probabil reflectă o tulburare mai profundă a concepției despre sine La acestea se adaugă comorbiditățile De ce dieta °i preocupările legate de greutate sunt atât de importante? Dintre cauzele posibile sunt delimitarea unei clase sociale superioare unde predomină dieta, conștientizarea controlului sănătății °i frica de obezitate care e socotită ca un fenomen moral; preocuparea de a rămâne tânăr °i subțire; supraevaluarea unui sentiment de control personal °i dieta legată de acest sentiment de control °i schimbările importante în expectațiile sociale pentru femei Societatea acordă mare importanță aspectului individului, promovează o imagine ideală de femeie slabă, delicată, subțire °i aceasta devine expresia atractivității Numeroase tinere se lasă influențate de presiunile de realizare, de dorința de a deveni atractive °i a face plăcere altora, trăind după a°teptări externe mai curând decât după necesități interne Expunerea frecventă la articole din reviste despre diete °i comportamente de control al greutății este asociată cu comportamente alimentare nocive °i niveluri crescute de distres psihosocial (stimă de sine scăzută, dispoziție depresivă °i niveluri mai scăzute de satisfacție cu corpul) (Utter J, Neumark-Sztainer D, Wall M, et al : Reading magazine articles about dieting and associated weight control behaviors among ado-lescents Journal of Adolescent Health2003; 32:78-82 - Brown University Child and Adolescent Behavior Letter 19(2):5, 2003) Alteori este vorba de anumite cerințe din profesii ca balet, gimnastică În ultimul timp există tendința de a cre°te fenomenul de a ține regim °i acesta apare la vârste tot mai mici iar numărul anorecticelor e în cre°tere Si dacă cercetările demonstrează riscurile severe asociate cu obezitatea, z riscurile asociate cu tulburările de alimentație sunt la fel de importante Psihogenii 409 Tabel Factori de risc importanți în AN °i BN FACTORI GENERALI • gen feminin • adolescență °i adult tânăr • trăi în societate occidentală FACTORI INDIVIDUALI - SPECIFICI istoric familial • tulburare de alimentație de orice fel • depresie • abuz de substanță, mai ales alcoolism (BN) • obezitate (BN) experiențe premorbide • cre°tere în mediu familial problematic (contacte slabe, expectații înalte, neînțelegeri între părinți) • abuz sexual • diete familiale • comentarii critice cu privire la alimentație, forma sau greutatea corpului din partea familiei sau a altora • presiunea ocupațională sau recreațională de a fi slab caracteristici premorbide • stimă de sine scăzută • perfecționism (AN °i mai puțin BN) • anxietate °i tulburări de anxietate • obezitate (BN) • menarhă precoce (BN) Anorexia nervoasă / Anorexia mentală (AN) AN înseamnă literalmente absența apetitului dar în realitate pacientului care suferă de anorexie îi este foarte foame, dar se înfometează din cauza unei aversiuni iraționale față de mâncare Aportul caloric este insuficient pentru a menține greutatea °i cu toate acestea individul crede că e obez °i trebuie să scadă în greutate Anorecticele nu urmăresc ca scop menținerea unei greutăți în scop de sănătate ci au un comportament îndreptat spre scăderea ponderală, ajungând la mai puțin de 85% din greutatea ideală 410 Aurel Romila - Psihiatria Uneori restricția alimentară este motivată psihologic prin ascetism, competitivitate, o dorință de a se pedepsi Istoric Descrieri apar de pe timpul lui Avicenna (sec XI) În Evul Mediu sunt documentate cazuri la femeile sfinte La sfâr°itul sec XVII, Richard Morton descrie „consumpția nervoasă" Spre sfâr°itul sec XIX, Lasegue descrie „anorexia isterică“ iar Gull „apepsia isterică“ Huchard impune în Franța numele de „anorexie mentală", în străinătate termenul va fi anorexie nervoasă E de remarcat că de fapt nu e anorexie ci un refuz al alimentelor S-a presupus o cauză endocrină (insuficiență hipofizară), apoi una psihosomatică (conflicte afective inconștiente, oralitate, imagine de sine, perturbarea relațiilor intrafamiliale) În anii ?50 Hilda Bruch menționează o trăsătură psihologică esențială a anorexiei nervoase - un sentiment paralizant de ineficacitate care cuprinde gândirea °i activitățile Delimitarea sindromului de bulimie nervoasă ca entitate distinctă a fost făcută de Gerald Russell în 1979 Epidemiologie AN poate fi o tulburare mo°tenită Are frecvență mai mare în societatea de tip occidental, mai frecvent la surorile °i mamele celor cu anorexie Afectează în special persoane de sex feminin cu vârste între 13 - 20 de ani Cu toate că incidența este relativ mică (0,5 - 1 % din tinerele din SUA), complicațiile pot fi severe °i ratele de mortalitate pe termen lung se apropie de 20% Clinică Debutul AN poate trece neobservat E vorba de o adolescentă „model", având un istoric de realizări deosebite, adesea perfecționistă, care începe să reducă progresiv alimentația în scopul de a slăbi °i care câ°tigă un sentiment de control prin restricționarea cantității de alimente ingerate Capacitatea de a nu mânca este văzută ca un succes în adaptarea la stresurile vieții Există o comorbiditate importantă cu alte tulburări psihiatrice ca depresia majoră, tulburarea bipolară, TOC, abuzul de substanțe °i tulburarea de personalitate borderline Un factor etiologic al AN ar putea fi trauma psihologică, în special abuz sexual Diagnosticul AN Criteriile diagnostice DSM-IV pentru AN În a patra ediție a Manualul diagnostic °i statistic pentru tulburările mentale sunt enumerate următoarele criterii de diagnostic pentru AN: • Menținerea unei greutăți corporale sub 85% din minimul a°teptat raportat la vârstă °i înălțime sau incapacitatea de a atinge greutatea a°teptată într-o perioadă de cre°tere care duce la o greutate care este sub 85% • Frică intensă de a câ°tiga în greutate în ciuda faptului de a fi subponderal; Psihogenii 411 • Alterarea perceperii privind greutatea sau forma corpului sau negarea gravității scăderii ponderale actuale; °i • Absența a trei cicluri menstruale consecutive la femeile postpubere Tip specific: • Tip restrictiv: Pacientul nu s-a angajat regulat în binge eating sau purging • Tip binge eating/purging: Pacientul s-a angajat regulat în binge eat-ing sau purging Indicii clinice asupra unui diagnostic posibil de anorexia nervosa Medicul °i familia trebuie să remarce următoarele indicii la un pacient suspectat de AN: • Obiceiuri alimentare ritualiste cum ar fi tăierea cărnii în bucățele foarte mici; • Refuzul de a mânca în fața altora; • Decizia bruscă de a deveni vegetarian sau opțiunea de a mânca alimente cu conținut scăzut sau fără grăsimi °i cu puține calorii; • Exercițiu fizic continuu; °i • Hipersensibilitate la frig Evaluarea psihiatrică este dificilă deoarece adesea pacienta este adusă de părinți sau ca urmare a insistențelor familiei, prietenilor °i are o negare intensă a tulburării Criteriile pentru AN presupun comportamentul de producere a scăderii ponderale, frica morbidă de a se îngră°a °i dovada unei tulburări endocrine care duce la oprirea menstruațiilor În descrierea clinică simptomele principale sunt anorexia, slăbirea, amenoreea Anorexia este de fapt o restricție alimentară, căci inapetența e rară la debut Restricția alimentară poate fi selectivă sau globală, iar refuzul este subiectul unor raționalizări Conduita alimentară devine subiectul unor tensiuni intrafamiliale °i anorectica începe să facă uz de diferite subterfugii ca vome provocate în ascuns după o masă normală, autoadministrarea de laxative, diuretice, exerciții fizice excesive Scade disproporționat ingestia de glucide concentrate °i alimente grase Poate exista o preocupare legată de mâncare, cu colecționarea de rețete °i prepararea unor mese complicate pentru familie Slăbirea este secundară Pacienții cu AN constituit utilizeazăadesea mai multe straturi de îmbrăcăminte pentru a se încălzi °i a ascunde slăbirea de aceea este important de a dezbrăca complet pacientul pentru examinare °i cântărire Se sugerează °i golirea vezicii înainte de cântărire °i să se evalueze posibilitatea ca pacientul să se fi „încărcat" cu apă înainte de cântărire Amenoreea este primară dacă pacienta nu a avut încă ciclu, secundară dacă a apărut după instalarea ciclurilor Adolescentele 412 Aurel Romila - Psihiatria nu par jenate psihologic de dispariția ciclurilor; uneori este chiar o eliberare de acest aspect al feminității Cu toate că se ajunge la scădere ponderală semnificativă, anorectica susține că e bine, î°i neagă slăbirea, astenia, afectarea stării sale generale AN trebuie să fie parte a diagnosticului diferențial la pacienți care prezintă o scădere ponderală sub 85% din greutatea expectată, care au pierdut recent mult din greutate °i care au semne de metabolism scăzut - ex bradiaritmie, bradipnee (compensare respiratorie pentru alcaloză), hipotensiune (TA sistolică SPT + medicament > medicament) Studiile au prezentat în plus rate mari de retragere, aproape jumătate dintre subiecți Deci sunt necesare eforturi de aderență la tratament °i dezvoltarea unor aborduri suplimentare Predictori de recădere în terapia cognitiv - comportamentală în Bulimia Nervosa Halmi a realizat un studiu care examinează determinanții ameliorării susținute după un curs de terapia cognitiv- comportamentală 20 de °edințe de CBT administrate pe o perioadă de 16 săptămâni la 194 pacienți Analiza rezultatelor a adus concluzii nea°teptate Pacienții cu susținerea remisiunii au fost bolnavi mai mult timp (14 7 luni față de 9 2 luni) Prezența unei tulburări de personalitate comorbide corelată de obicei cu pronostic mai rău nu a fost factor semnificativ în acest studiu Tulburările comorbide inclusiv abuzul de substanțe nu au avut efect Evaluarea dificultăților de alimentație a fost evaluată cuYale-Brown-Cornell Eating Disorder Scale (YBC-EDS) Acest instrument are 8 itemi care evaluează severitatea preocupărilor °i ritualurilor alimentare cât °i 6 itemi care evaluează factorii motivaționali Indivizii cu scoruri motivaționale sau dorința de schimbare mai înalte după °edințele CBT aveau mai mare probabilitate de menținere a remisiunii după 34 de săptămâni La fel °i pentru pacienții cu scoruri mai joase la preocupare °i ritualuri alimentare Alte scoruri cu corelare pozitivă de remisiune susținută erau gânduri scăzute de bulimie (bingeing-purging) cât °i scoruri mai joase de foame la sfâr°itul °edințelor CBT Cei cu remisiune susținută aveau de asemenea scoruri joase la „reținere“ -preocuparea cu reținerea de la mâncare De exemplu, indivizii care se opresc din mâncat înainte de a fi sătui sau cei care î°i monitorizează îndeaproape nivelul aportului alimentar °i caloric au niveluri înalte de reținere Pacienții cu niveluri înalte de stimă de sine la sfâr°itul tratamentului aveau de asemenea probabilitate mai mare de susținere a remisiunii Perioadele mai mari de abstinență completă în timpul tratamentului se corelau de asemenea cu ameliorarea susținută 426 Aurel Romila - Psihiatria Sunt utile tehnici comportamentale cum ar fi planificarea meselor °i automonitorizarea Abordurile psihodinamice °i psihanalitice î°i pot dovedi utilitatea în perioada de ameliorare a tulburării Sunt vizate problemele de dezvoltare, de formare a identității, preocupările cu imaginea corporală, dificultățile sexuale °i de control al agresivității, reglarea afectelor, expectațiile de rol, disfuncția familiei, stilurile de adaptare, modalități de rezolvare a problemelor Litiul Nu s-a demonstrat mai bun ca placebo Fenfluramina Cre°te activitatea serotoninergică pe mai multe căi, între care stimularea eliberării presinaptice de 5HT °i blocarea recaptării Odată ce activitatea serotoninergică pare implicată în mecanismul de sațietate, compusul ar fi un candidat teoretic de aplicat în BN Ameliorările mai mari decât placebo remarcate în studii nu erau suficient de convingătoare Antagoni°ti de opiacee Există date că opiaceele endogene sunt implicate în comportamentul alimentar °i în unele paradigme precum mâncatul indus de stres, antagoni°tii de opiacee au redus ingestia alimentară Totu°i, aplicarea naltrexonei în două studii nu a reu°it să ofere rezultate pozitive Ondansetron Se notează succesul modest al lui Hartman et al în utilizarea acestui antagonist selectiv pe receptor de serotonină, care scade transmisia vagală, pentru a trata un grup mic de femei cu BN Terapia cu lumină intensă a fost folositoare la pacienții cu bulimie sezonieră Un abord nou în tratamentul BN este reprezentat de utilizarea unor manuale de auto-ajutor în BN °i BED cât °i pe identificarea tulburării °i asigurarea tratamentului în rețeaua primară Programele presupun tehnici cognitiv - comportamentale °i implicarea terapeutului este minimă O altă abordare presupune aplicarea unor metode de condiționare °i focalizare pe simptomele somatice mai curând decât pe problemele psihologice, utilizând un suport computerizat Ratele de remisiune se situează în jurul cifrei de 75% iar costurile sunt mai mici ca în cazul altor metode (Proc Natl Acad Sci USA 2002;99(14):9486-9491) Tratamentul binge eating disorder (BED) Antidepresive Aplicarea a pornit de la premiza eficacității AD în bulimia nervoasă °i s-a urmărit dacă au efect pe frecvența episoadelor de mâncat bulimic, dacă facilitează reducerea ponderală °i dacă sunt diferențe față de efectul asupra obezilor fără mâncat bulimic Desipramina a produs o reducere semnificativă a frecvenței episoadelor de bulimie, dar fără efect pe greutate; efectul dispărea la întreruperea medicației Fluoxetina la 60 mg pe zi a dus la o scădere ponderală semnificativ mai mare ca placebo fără Psihogenii 427 efect pe frecvența episoadelor de mâncat bulimic dar nu a fost diferență față de obezii fără episoade bulimice, sugerând că medicamentul nu ținte°te specific comportamentul bulimic Imipramina °i naltrexona au dat o reducere a frecvenței mâncatului bulimic dar nu diferită net de placebo °i doar imipramina a dat reducerea duratei episodului bulimic Nici greutatea nu a fost influențată Aplicarea fluvoxaminei nu a demonstrat un efect specific pe comportamentul bulimic Prognosticul tulburărilor de alimentație Tulburările de alimentație sunt condiții tratabile Ca °i în alte tulburări psihiatrice, o comorbiditate mai joasă, o durată mai scurtă a bolii, mai puțină psihopatologie familială si, în AN, o greutate minimă mai înaltă sunt asociate cu pronostic mai bun Intervenția precoce ar putea minimiza morbiditatea asociată cu tulburările de alimentație Anorexia nervosa are un vârf de debut bimodal fie pe la vârsta de 14 - 15 sau la vârsta de 18 ani Rareori există debuturi chiar la vârste mai mici, ex cazuri raportate cu debut la 9 ani, °i prime episoade dezvoltate la femei postmenopauză Evoluția poate varia de la un episod cu recuperare3 completă, adesea recuperări parțiale cu recăderi până la evoluții severe care duc la moarte Aproximativ jumătate din pacienții cu AN au pronostic slab pe termen lung, rămânând preocupați irațional de cre°terea ponderală °i nereu°ind să atingă o greutate normală Până la 25% dintre pacienții cu ANpot muri ca rezultat al bolii Complicații din cauza înfometării se produc la aproximativ5% din pacienți pe fiecare decadă de urmărire Cei cu istoric de spitalizări multiple au prognosticul cel mai prost Studii (controlate sau nu) au testat antipsihotice, antidepresive, promotoare de cre°tere ponderală °i prokinetice °i s-a observat că simptomele de nucleu ale AN sunt refractare la medicația psihotropă disponibilă Totu°i, pentru prevenirea recăderii, antidepresivele pot fi folositoare Esențiale în momentul de față rămân în cazul AN realimentarea,psihoterapia °i terapia de familie Prognosticul pe termen lung al BN nu este cunoscut Vârsta tipică de debut pentru BN este la aproximativ 18 - 19 ani iar ratele de mortalitate sunt estimate ca fiind între 0 - 3 % După 5 - 10 ani, aproximativ jumătate dintre pacienți vor fi complet recuperați, dar 20% vor continua să întrunească criteriile de BN aproximativ o treime dintre bulimicii recuperați vor recădea în interval de 4 ani Pronostic mai rău se înregistrează în cazul celor cu probleme de control al impulsului Deoarece BN a fost inclusă în DSM de-abia după 1980, datele cu rezultatele unor tratamente de durată de-abia încep să apară față de numeroase studii despre AN Odată ce majoritatea studiilor de urmărire au fost realizate pe loturi din unități specializate °i ar putea să nu fie 428 Aurel Romila - Psihiatria reprezentative pentru pacienți din comunitate Cu ajutorul tratamentului, 60 - 80% dintre pacienți se remit în interval de 3 luni Majoritatea pacienților au evoluția în episoade Cercetările arată că 30% din pacienți recad rapid °i până la 40% rămân simptomatici cronic Comportamentul binge/ purge are un prognostic prost Fichter °i Quadflieg au raportat că 71 % dintre pacienți cu BN care au primit un tratament intensiv, cu internare în unitatea specializată, au menținut beneficiul după 6 ani Toți au primit tratament în spital °i 68% tratament în spital în timpul intervalului de 6 ani Keel °i Mitchell au analizat un mare număr de studii de urmărire de 6 luni - 10 ani pentru pacienți cu BN Subiecții care au primit tratament au avut rate mai mici de BN la evaluări decât subiecții urmăriți fără tratament O remisiune totală a simptomelor este mai probabilă la femeile cu BN decât cele cu AN În medie, studiile pe AN arată că aproximativ 50% au prognostic bun,30% au prognostic intermediar, iar 20% au pronostic slab Strober et al într-un studiu elaborat al AN, într-un centru specializat universitar, pe o perioadă de 10 - 15 ani, a arătat că aproximativ 30% dintre pacienți au avut o recădere după externarea inițială din spital, cel mai frecvent în primul an posttratament, iar 76% din lot au întrunit criteriile de refacere completă la încheierea urmăririi Timpul mediu de refacere au fost prelungit, în intervalul 57 - 79 de luni în funcție de definirea refacerii Datele sunt mai optimiste decât cele din studii anterioare Un motiv ar putea fi că pacienții au primit tratament precoce, intens ceea ce ar putea influența prognosticul mai favorabil Severitatea bolii °i lungimea perioadei de abstinență după un tratament CBT de succes permite identificarea celor cu BN care ar putea avea nevoie de tratament suplimentar (adăugarea de 60 mg fluoxetină pe zi, prelungirea perioadei de tratament psihoterapic) Triada femeilor atlete Se caracterizează prin comportament alimentar dereglat, amenoree, osteoporoză Ca o consecință a dereglării alimentare, 50% dintre aceste atlete au densități osoase care sunt cu 1 deviație standard sub cea normală pentru vârstă Modificările osteoporozice se produc chiar °i în zonele corporale supuse la exerciții fizice intense Tratamentul presupune CBT °i restricția de la exerciții Antrenorii trebuie să mic°oreze atenția acordată greutății °i să nu cântărească atleții continuu, mai bine focalizarea atenției pe alte arii ca puterea °i condiționarea mentală Unii atleți bine motivați vor corecta tulburarea de alimentație dacă 11 se spune că malnutriția le va afecta performanța Psihogenii 429 Tulburări de alimentație la bărbați Aceste tulburări se produc cel mai frecvent la homosexuali sau bisexuali angajați în modeling sau actorie Majoritatea au istoric de obezitate premorbidă 20% dintre cei cu tulburări de alimentație sunt homosexuali cu toate că reprezintă doar 5% din populația generală Abuzul de substanțe este foarte frecvent la bărbații cu tulburări de alimentație De obicei există un istoric de familie de alcoolism sau tulburări de dispoziție Prognosticul este de obicei prost Farmacologia cre°terii ponderale determinate de antipsihotice Numeroase date din literatură cât °i practica clinică sugerează că multe dintre antipsihotice sunt asociate cu cre°tere ponderală Odată ce aceste medicamente au profiluri complexe de acțiuni farmacologice, efectele benefice pe dispoziție, anxietate, ostilitate se însoțesc de acțiuni pe sistemele care mediază cre°terea ponderală Reglarea ponderală este o interacțiune complexă între aportul energetic, consumul de energie, factori de sațietate °i alți factori de control al apetitului De aceea, intervențiile psihofarmacologice pot interfera cu un număr de axe care contribuie la reglarea sistemului alături de efectele genelor de predispoziție sau anomaliile endocrine Cercetările farmacologice °i endocrine la nivelul sistemelor cerebrale care reglează aportul alimentar °i homeostazia energiei au identificat o serie de hormoni, neuropeptide °i monoamine care joacă un rol în reglarea ponderală (serotonina - 5HT1A,B,D,E, 2C, alții;histamina - H1, H3; noradrenalina - alfa 1, alfa 2, beta; dopamina - D2; siturile de recaptare 5HT sau nA; PRL; neuropeptidul Y, opioizi, hormoni tiroidieni, galanina, orexine, MCH (mela-nin-concentrating hormone), alfa MSH (melanocyte - stimulating hor-mone), neuromedine, colecistokinina, somatostatina, glucocorticoizii, canabinoizii, leptina, CRH (corticotropin-releasing hormone) °i controlul central al greutății corporale) Un rol central este atribuit hipotalamusului, structură sensibilă la manipulări neurohumorale care modulează alimentația (cuprinde o rețea complexă de amine, peptide °i hormoni circulanți) Stimularea unoradintre sisteme duce la o cre°tere netă a aportului energetic °i stocare pe când stimularea altora duce la o scădere netă a aportului energetic °i a stocării 430 Aurel Romila - Psihiatria VI Tulburări primare de somn Sunt dissomnii (hipersomnii °i insomnii) °i parasomnii Insomniile pot fi primare (ca simptom izolat) sau secundare (în cadrul altor sindroame) Se pot distinge insomnii de adormire °i insomnia prin trezire precoce În cazul hipersomniilor este vorba mai ales de somnolența diurnă (care împiedică activitatea, conducerea auto), până la narcolepsie (un fel de boală a somnului de natură subcorticală) Parasomniile sunt activitățile somnambulice, legate de marea sferă a echivalențelor epileptice, °i atacurile de panică cu prevalență nocturnă si, de asemenea, schimbarea ritmului circadian în patologia senilă (cu somnolență diurnă °i insomnie nocturnă) Insomniile conduc la un autotratament si, mai departe, la dependența medicamentoasă Hipersomniile cer tratament de stimulare a vigilenței °i antidepresive Schimbarea ritmului somn-veghe cere accentuarea tratamentului sedativ-narcotic de seară, cu mobilizarea bătrânului în cursul zilei VII Tulburările factice (suprasimulare sau tulburări superficiale) Deformarea tulburărilor clinice se poate face prin simulare (malinger-ing), suprasimulare (factitious disorder) °i disimulare Simularea este provocată de evitarea încurcăturilor medico-legale, a obligațiilor de armată, a intereselor de mo°tenire Suprasimularea este legată de evitarea obligațiilor sociale, de întreruperea lor, prin acceptarea internărilor, explorărilor, a contactului medical Iar disimularea este ascunderea trecutului psihiatric pentru a putea continua profesiile, în care acestea sunt contraindicate: avocatura, medicina, învățământul, conducerea auto Aceste trei posibilități trebuie avute în vedere în stabilirea oricărui diagnostic Cu simptome fizice înseamnă simularea unor boli somatice (febră, cefalee, diaree) Simptomele psihice - unii spun că aud voci, că sunt urmăriți Toate ca să prelungească internarea 3 Psihopatii Psihopatiile sunt personalități patologice, dizarmonice în care anumite trăsături exagerate pot face rău subiectului sau mai ales anturajului (Kurt Schneider) sau dezechilibrați psihic, sau caractere patologice Se poate vorbi de o perioadă clasică °i o perioadă modernă în studiul psihopatiei Perioada clasică începe cu Prichard (1838 - „moral insanity“, insuficiența conștiinței morale), de°i încă Pinel vorbise despre manie fără delir, iar elevul său Esquirol de monomanie instinctivă sau impulsivă Psihogenii 431 Morel a introdus noțiunea de degenerare °i psihopații au fost considerați că ni°te perver°i constituționali, degenerați deci veniți dintr-o ereditate încărcată cu stigmate, legătură pusă în evidență de Lombroso Koch (1888) a vorbit de inferioritatea psihopatică, apoi la 1900 Kraepelin admite noțiunea în cadrul vastului său sistem, descriind °apte tipuri - psihopatul impresionabil (astenic), impulsiv, excentric, mincinos (isteric), escroc, răzbunător (paranoic), imoral Aceasta a fost contribuția secolului XIX, care în definiția psihopatiei punea accent pe latura biologico- corporală,deci pe o expresie morfologică, anatomică, care condiționa chiar crima Definiția cea mai exactă a psihopatiei a fost dată de Kurt Schneider (1923 - Die psychopathische Personlichkeiten -Personalități psihopatice) care a spus că psihopatia este o dezvoltare dizarmonică a personalității care determinăo suferință a subiectului de-a lungul întregii sale existențe °i determină obligatoriu o suferință a anturajului acestui subiect, din cauză acestei anomalii a mai introdus concepția că o persoană normală se compune din trei straturi: inteligență, personalitate, stratul organic Opera acestuia a fost dezvoltată de Petrilovitsch TotK Schneider a mai făcut precizarea că nu orice om care este ieșit din comun ar fi °i nebun, de°i în psihiatrie există acest abuz profesional, prin care orice om care este mai diferit decât tine într-un anumit aspect, îți vine u°or să spui că este psihopat Prin psihopat vom înțelege deci numai acei anormali care fac rău celor din jur din cauza anomaliei lor Dacă nu provoacă un rău, anomalia este suportată de grup °i e un om mai excentric S-a observat că este foarte greu să spui că un om este normal, fiindcă orice apreciere presupune o comparație Normalul înseamnă o medie statistică pe de o parte, deci se face o listă de trăsături Normalul înseamnă lipsa unor semne, adică nu se găse°te nimic ca să credem că este o psihoză, demență Nu se poate spune că „vorbe°te singur °i aiurea" °i acest subiect e normal Deci este lipsa unor simptome majore Personalitatea este un bun al persoanei care se obține după zeci de ani Este un bun fragil, casabil °i greu de format Noi vrem ideologic ca toată lumea să ajungă personalitate, din păcate un procent foarte mare nu ajung, dar fiind socotiți în viața socială că „ar fi ajuns", intră în structura socială, urcă scara socială, în schema socială, °i această confuzie durează °i creează fragmentului de normal din societate o atmosferă greu de suportat E ideea că lumea a înnebunit °i impresia de balamuc mondial In acest efort de construire a personalității subiectul depinde până la maturitate în primul rând de părinții lui, de frații °i surorile lui, de rudele lui, de tot ce se întâmplă în viață cu ace°tia, apoi de casa în care s-a născut, de strada lui, de copiii cu care s-a jucat, depinde apoi de educatoarea de grădiniță, de învățătorul claselor primare, de tipurile de personalități cu care vine în contact în liceu, de profesori, de viață °colii °i tot acest roman 432 Aurel Romila - Psihiatria al lui de prematur reflectă °i regimul social în care trăie°te, conflictul său destinderea care e în lume, deci el reflectă un prezent istoric °i mai reflectă cât a putut să asimileze din trecutul lumii °i ce anume a asimilat A asimilat partea bună a lumii sau aspectele de cruzime, de violență, război, de barbarie, animalitate Este deci în fiecare om o repetare a construcției lumii, o repetare întotdeauna cu peripeții °i fiecare om este un model de victorie a umanității sau ratare a umanității În acest efort extraordinar de construcție a persoanei, subiectul trebuie să rămână până la urmă un adult integrat pentru microgrupul în care a fost făcut Atunci se vorbe°te de un caracter armonios Noțiunea de armonie este extrem de fragilă pentru că lumea înțelege prin armonie o noțiune estetică Noțiunea de armonie este mai profundă, filosofică Omul trebuie să ajungă la acea limpezime °i profunzime de caracter în care să-°i dea seamă de prezentul în care este °i de ce contribuție i se cere ca să realizeze un milimetru de progres Realizarea acestui milimetru cere o informație extraordinară, un sacrificiu °i o frânare de la o cantitate enormă de vulgaritate °i deci de viață °i atunci adevărată armonie creează o distanță între persoană valoroasă °i media care a renunțat °i la cunoa°tere °i la progres Adevăratul armonios nu are o etică afi°ată, nu face caz de asceza lui °i nu se consideră în nici un caz sâmburele lumii Problema psihopatiei nu trebuie să o dizolvăm într-o mulțime de etichete °i de aspecte superficiale de pictură °i de descriptivism °i teatralitate °i să judecăm nu atât pitorescul ei, ci dacă omul a atins o con°tiință morală În afară de oameni normali °i psihopați există °i o categorie de oameni normali care tri°ează °i care nu sunt demascați Ace°tia au învățat cum să se poarte, cum să vorbească, cum să reacționeze în mod etic, dar în practică ei continuă să aibă un comportament criticabil Iată deci că se îngustează °i mai mult categoria normalului veritabil Ne interesează nu atât dacă un individ este hipertim sau hipotim, ar fi prea simplă clasificarea, ci ne interesează dacă atinge sau nu valorile morale ale societății Deci problemă psihopatică este una de filosofie, morală, axiologie, deci o problemă de profunzime °i nu de pictură temperamentală În al treilea rând, după psihanaliști, normal nu este numai o convenție statistică ci un optimum psihic, care este o prevalență a rațiunii - să te înțelegi cu el °i să nu te temi că ai rămas singur cu el etc Deci normalitatea înseamnă °i ceva pozitiv, adică capacitatea de frână °i de autocontrol al impulsurilor iraționale care sunt în om, în propriul incon°tient Majoritatea psihopaților stau în afara clinicii Nu au de-a face cu psihiatria niciodată,ei nu sunt cotați cu acest termen de psihopați dar restul lumii îi apreciază destul de bine că sunt ni°te „trăzniți", cu anumite ciudățenii chiar până la abuz Deci lumea face o psihiatrie neacademică, mai ales când este vorba să se căsătorească Psihogenii 433 Din ce motive se produce o deviere? Dacă această anomalie are un motiv din na°tere, se cheamă psihopați-biopați Dacă vin bine din na°tere, dar prin educație o apucă gre°it, se cheamă psihopați-sociopați Cel mai adesea este un amestec între sociopatie °i biopatie, deci sunt mixte Prin biopatie se înțelege o anomalie temperamentală, înnăscută Există variații după rasă, coordonate geografice - dar în cuprinsul acelora°i coordonate sunt variații temperamentale După regiuni, se ajunge la caricaturizări - este ardelean, este oltean, etc - deci diferențe temperamentale Prin ele ne apropiem până la confundare cu realitatea înconjurătoare Prima problemă e diferența între normal °i psihopatie Normalitatea rămâne o normă ideală, comparativă, un model mediu, un etalon destul de imprecis, care are valoare în primul rând pentru actele de justiție Azi se pune problemă dacă mai există normalitate, sau dacă nu cumva ea °i-a pierdut caracteristicile Ea e o noțiune necesară (chiar dacă nu ar fi normală), deci să nu ne pierdem capul, reperele In fond este vorba de o variabilitate a caracterelor, de la un centru normal mediu, către o lateralitate, către o margine, către o anormalitate, anormalitate care, când devine antisocială, adaugă atributul psihopatic Deci avem normal °i anormal în proporții după epocă, iar în cadrul anormalului avem un anormal asocial (nepericulo°i) °i anormal antisocial (aici intră periculo°ii) Cu această restricție, înțelegem °i diferențele actuale dintre concepții: cea anglo-saxonă se restrânge numai la conduitele antisociale, considerând restul că normali Antisociale sunt actele confirmate de organele de drept E o concepție liberală americană, care poartă răspunderea pentru schimbarea la față a întregii lumi, explică oarecum uniformitatea actuală Concepția franceză pretinde că nu putem rămâne doar la ideea de conduita antisocială, ci trebuie să păstrăm o caracteriologie care arată predispozițiile unei persoane către o patologie (concepția americană e puțin chioară din acest punct de vedere) Ganushkin consideră căîn studiul psihopatiei trebuie să ținem cont de patru principii: principiul totalității (adică dizarmonia trebuie să cuprindă toate laturile persoanei), principiul constanței (manifestări de esență, constante ale persoanei, nu accidente nesemnificative), principiul intensității nepsihotice a fenomenului °i principiul evoluției dinamice (adică în studiul fiecărui subiect există o succesiune de bine °i de rău, în sensul că numim perioadele de bine - de compensare °i perioadele de rău - de decompensare, deci o ondulație în evoluția unui psihopat) Prototipul, tipul cel mai comun al psihopatului (al dezechilibratului, al degeneratului, al traznitului, al neterminatului) -e un imatur, care din copilărie, adolescență, °i ca adult °i la bătrânețe, are anumite trăsături de caracter care-l 434 Aurel Romila - Psihiatria fac cu mult ieșit din comun Dimensiunea intelectuală e variabilă, unii zic că sunt peste medie, noi psihiatrii zicem că foarte mulți sunt intelecte liminare, °i nu din inteligență ci din prostie au o anumită conduită Trăsătura descriptivă cea mai frecventă e impulsivitatea, spontaneitatea crescută („îi sare țandăra"), deci o reactivitate fără ru°ine (neru°inare, nesimțire) Aparent sunt calmi, insensibili, flegmatici, reci, par ni°te ape stătute, ni°te băltoace Dar dacă calci în ele te duci la fund La excitații mici (mediul e de vină), din când în când se produce explozia, se declan°ează o nemaipomenită reacție antisocială, necalculată în consecințe, care poate duce până la crimă (chiar °i după asta nu i se pare că ar fi făcut cine °tie ce) E vorba deci de un nucleu infantil (infantil - pentru că se °tie că copilul reacționează foarte viu), o reacție vie, disproporționată față de excitația care a provocat-o, °i care dovede°te lipsa unor frâne, în primul rând educaționale Cercetându-i copilăria, vezi că nu prea a fost educat, din diferite motive; părinții nu au avut timp, mediul educațional a fost deficitar (anturajul), părinții ei în°i°i psihopați ce fac zilnic scene de violență, sexuale etc (°i copiii învață astfel cum să-°i țină în frâu nevasta), cămine destrămate cu copilul pendulând între mamă °i tată, intervenția reparatorie a bunicilor care sunt prin definiție sentimentali °i zic că ei singuri înțeleg copilul Acest copil din anumite medii caricaturale, dar foarte reale, dovede°te de mic foarte multă personalitate (a°a zice familia, răspunde, dă cu picioarele în cei mari etc ), marchează ni°te trăsături de caracter de răutate, de malignitate, cruzime, încăpățânare S-a vorbit deci de un copil (psihanaliza a încercat) care nu evoluează de la fazele pregenitale la cele genitale °i esențialmente nu încorporează noțiunea de Superego Tot ce ar trebui să introjectăm, să interiorizăm (autoritatea părinților, a bunicilor, altele: preotul, D-zeu etc , deci tot ce formează ceva suprapersonal care intră în noi de mici °i constituie frica noastră de o autoritate, e prima poruncă) la ei nu se realizează Se creează ideea unei nebunii morale (moral insanity); pentru ei noțiunea de morală e o invenție demodată Când vine vârsta de adult °i se pune problema răspunderii °i a legilor (parte din morală foarte bine codificată), ei nu au pregătirea necesară, sensibilitatea pentru asemenea interdicții Ei nu le°ină când văd sânge, ci dimpotrivă („i-am dat borșul") Privesc antisocialitatea ca pe nimic Cum privesc ei pe adulții care caută să instituie o lume de drept? Ca pe ni°te Tartuffi, ipocriți, °mecheri, aranjați, mai bandiți decât ei De aceea s-a pus problema dacă autoritatea (hiperautoritatea) °i delincvenții nu au ceva în comun, °i de aici problema că alegerea unei profesii arată o anumită predispoziție (deci °i procurorul, °i călăul au anumite trăsături, o întrebare pusă mereu de cinematografie, ei se înțeleg foarte bine, e un dialog suspect) °i astfel se îngustează din nou baza normalității Psihogenii 435 Trecut prin °coli cu foarte multe probleme la dirigenție, purtare, cu precocitate pentru fumat, viol, etc Ajunge adult Ca adult dovede°te o mare instabilitate în alegerea profesiei, în schimbarea colectivelor Ce profesii ar putea găsi el ca să nu se plictisească? In primul rând, °oferiă Cartea de muncă altădată ilustra această perpetuă schimbare a doua chestiune sunt conflictele, mai mari sau mai mici, dar de obicei maxime, rezultând delincvență, cu recidive Deci, ca adult, e un tip care dă vina pe alții, pe condiții, împrejurări, situații, pe răi (lumea e rea), ve°nic nemulțumiți de poziția socială, permanent în tensiune ca °i cum mereu se întâmplă o nedreptate cu ei, fac un război împotriva tuturor, schisme, cu o continuă problemă de supra sau subapreciere a lor °i a celorlalți °i atunci bea, devine toxicoman Nevasta nu îl înțelege, de aici °i multele căutări În viața de zi cu zi, cel mai mult au de a face cu ei oamenii de drept, ei mereu sunt „pe rol" Psihiatrii mai puțin Bătrânețea îi prinde de obicei marginalizați, aciuiți °i chipurile mai resemnați, s-au mai potolit, le-a mai trecut N-au dinți, n-au casă, n-au aia °i ailaltă, se țin de cei care s-au ajuns (purtându-ți numele, te cam fac de râs) Deci involuția arată e°ecul adaptativ Până acuma erau ni°te zei („câți bani mi-au trecut mie prin mână"), dar nu s-au ales cu nimic Adesea sunt ni°te hiperadaptați, nu dezadaptați cum erau prezentați clasic, adică oportuni°ti, simpatici, în°elători, pentru că sunt oamenii clipei, nu de cursă lungă (care i-ar obosi °i i-ar plictisi) Clasificarea psihopatiilor În comparație cu normalul, trăsăturile psihopatice depă°esc diversitatea normalului De fapt, în cadrul normalului se găsesc clustere de toate trăsăturile Mai mult decât atât, chiar normalul episodic poate derapa, poate avea sporadice accidente ca reacții la situațiile existențiale însă acestea sunt accidente, sunt trecătoare, nu caracterizează persoana, persoana revine la platforma ei de bază Contribuția noastră este considerarea spațială a psihopatiilor față de normal în sensul că cercul normalului poate fi depă°it în cadrul psihopatiilor tari cu trăsături mai tari decât ale normalului °i în cadrul psihopatiilor slabe, cu trăsături mai slabe decât ale normalului Ceea ce este de constatat la un nivel superior este că entitățile psihopatice nu sunt decât extremitățile unei dimensiuni caracteriale Orice dimensiune caracterială este bipolară, o extremitate fiind latura slabă, subnormală iar cealaltă extremitate este puternică °i depă°e°te normalul De pildă forța -la un pol este asteno-dependentul, la celălalt pol este antisocial -paranoiacul Siguranța de sine - la un pol psihastenicul, la celălalt pol -histeroparanoiacul Introvertit/extravertit - la un pol schizoidul, la celălalt pol este hipertimul, ° a m d Prin urmare, în judecarea fiecărui caz contează 436 Aurel Romila - Psihiatria în primul rând identificarea unei trăsături de caracter, adică a unei trăsături constante, cum se spune acum - pervazive, nu a unui accident de manifestare A doua observație este că trăsătura psihopatică rezultă dintr-un dezechilibru temperamentalo-caracterial care ține nu numai de realitate ci °i de epocă În epocile extreme, rigide, fasciste, de război, predomină impulsiv- paranoiacii Între războaie, în societăți în organizare, democratice predomină psihopatiile dependente, care cer ajutorde la stat În societățile corupte, lucrurile se desfă°oară conform unui mafiotism paranoiac, unei proliferări antisociale impulsive, borderline, °i unui joc sexual cu multă contribuție pitiatică A treia observație Accidentul psihopatic e probat în situații existențiale deosebite - în competiție, concursuri, unde este vorba de un avantaj, mai ales material (cu procese, ) Dacă vrei să °tii care sunt caracterele membrilor de familie, urmăre°te procesul de succesiune Dacă vrei să °tii care este caracterul unui partener, e mai greu să îl descifrezi la nuntă dar în mod sigur se va revela la divorț Observația patru Biografiile conține aceste accidente, uneori deformate de anturaj sau de răuvoitori, care sunt numero°i, °i disimulate sau minimalizate de purtător Observația 5 Psihopații sunt profitori, se substituie u°or bolnavilor psihici, diagnosticelor, nevrozelor, cu avantajele care decurg - pensii, sanatorii Observația 6 Contează repetitivitatea, pe care au observat-o Freud, criminali°tii, nu accidentul Observația 7 Uime°te capacitatea de adaptare pe care am numit-o hiperadaptare Nimic nu îi doboară °i față de normal sunt capabili să o ia de la început de mai multe ori Aceasta ar fi extraordinara vitalitate psihopatică Sunt incorectabili prin critică °i se domolesc biologic prin scăderea forței la involuție Malignitatea este mare, atât prin antisocialitate cât °i prin faptul că fac pui asemănători Observația 8 Această categorie diagnostică este deschisă la noi °i noi forme, la cre°terea subtilităților °i complexității astfel că cu cât urcăm scara socială, lucrurile sunt mai complicate °i mai greu de dovedit Proba sunt tipurile de infracțiuni economice dar °i furtul intelectual, plagiatul Chiar condiția dea crede că o lume, o problemă începe cu tine °i nu se găse°ti într-un lanț de continuitate, făcând multă gălăgie asupra unei originalități inexistente este tot psihopatică Foarte interesantă corelație este cu intelectul Se °tia de la Kurt Schneider că psihopații sunt de°tepți, se pare că e o exagerare Despre ce fel de de°teptăciune vorbim Există o de°teptăciune validată °i există °i multă °mecherie, falsuri Psihogenii 437 Observația 9 Nimeni nu a putut face o statistică serioasă asupra prevalenței psihopatiei Există însă impresia că tind să devină majoritari Si atunci normalitatea minoritară este asediată, disperă °i e presată să renunțe la modelul de conformitate la establishment Însă°i tendința evoluției sociale către criterii economice, de eficacitate duce la promovarea psihopatului în dauna normalului Pentru că nu moralitatea contează ci eficacitatea De aceea punctul cel mai slab °i decorativ al unei societăți este aspectul moral, dreptatea în justiție, virtutea în religie, valoarea în artă Observația 10 În practică, prima indicație de psihopatie este modul cum subiectul fuge de răspundere °i dă vina pe altul, de°i e evident vinovat Observația 11 Spectrul psihopatiei este foarte larg, de la manifestări grosolane, evidente, către manifestări caracteriale extrem de fine, disimulate în conduitele cele mai seducătoare Cu cât se urcă în scara socială, diagnosticul este mai greu de descifrat °i pus Aplicația schemei normal - psihopatie capătă specific °i pitoresc după profesia aplicată Si lucrurile merg foarte departe, a°a că lumea chirurgilor nu seamănă cu lumea psihiatrilor care nu seamănă cu lumea muzicală ° a m d Pe lângă trăsăturile clasice, psihopații pot ataca din interior substituindu-se în pseudovalori °i furnizând kitsch-urile Bineînțeles că acestea au trecere pentru că lumea în mare e pop (populară) adică legată afectiv °i fără mare simț critic de pseudovalori A°a că în târgul, bâlciul acesta general, normalul este mai în°elat cu cât produsul de schimb este mai sus situat în scara socială Toată lumea remarcă deficitul de educație, de cultură, criza spirituală, însă lumea merge înainte °i trăsăturile psihopatice sporesc Pedagogii sunt din ce în ce mai neputincio°i, drepturile elevilor cresc, °i semne de terapie socială °i igienă mintală sunt simple utopii Care va fi viitorul care să poată oferi un cadru moral °i sănătos normalității rămâne o temă deschisă Discuția nu scute°te nici profesia psihiatrică care e °i ea plină de toate varietățile normalului °i psihopatiei Este interesant de remarcat în ce măsură trăsătura psihopatică poate influența diagnosticul °i tratamentul Oricum, menținerea balanței între pacient, familie, societate, pe de o parte, stat °i firme de altă parte poate deveni un indicator de caracter Altădată se judeca cazierul, averea °i câte neveste ai ținut Acum se mai pot adăuga °i alte criterii în care intră câte victime ai făcut în toate planurile °i în final cât regres antisocial sau pondere antisocială conții Psihopații se devualează mai ales în situații de expertiză cerute de justiție sau accidentele de circulație Până atunci sunt onorabili concetățeni Ferocitatea e de nedescris în lupta pentru avantaje, averi, promovări, mo°teniri În fond lumea trăie°te din presă, scandaluri, pe nimeni nu interesează cum faci tu cartofi prăjiți Dar că i-ai dat brânci unei frumu°ice face deliciul front-page-ului 438 Aurel Romila - Psihiatria Interesant de studiat sunt °i grupările psihopaților atât intra- cât °i extrafamiliale De obicei, ei împart familia în susținători °i acuzatori Ultimii care îi înțeleg sunt desigur părinții, mai ales mama Societatea e bântuită de patimi, de pasiuni negative, foarte schimbătoare Ceea ce dă de gândit este pe de o parte impulsivitatea, pripeala °i pe de altă parte tenacitatea răzbunării Cuantumul de ură poate fi un indicator al epocii A sporit în societatea noastră ideea de apărare, autoapărare Copiii, fetele sunt învățați să dea cu picioarele, °i au apărut pe lângă body-guarzii cunoscuți, tot felul de recuperatori °i taxe de protecție Psihopații sunt prin urmare psihogeni, sociogeni °i în fine decompensările lor pot crea confuzii °i în spațiul psihotic Mai ales în condiții medico-legale ei sunt factitious, malingering, adaptați la constrângerile penitenciarului pe care le depă°esc °i reiau ciclul O interesantă observație a fost alegerea profesiilor violente de către psihopații antisociali (cât °i pentru călăi) A°a că normalul poate trece prin toate fazele psihopatice, prin ură, invidie, răzbunare dar acestea nu devin sistematice, sunt metabolizate, dacă nu chiar sublimate într-un proces creator Să ne amintim de Pamfil care spunea de condiția normalului ca originalitate creatoare °i niciodată ca agresiune distructivă Asta nu însemnă că pacifismul e oportunism °i creația e lichidarea istoriei Relația psihopatie - nevroză În ultimele decenii a luat o dezvoltare microsociologia (Mills) -sociometria (Moreno) A ajuns la constatarea că în grupuri se stabilesc anumite relații psihologice Se pune problema dacă anumite relații nu pot deveni patologice Astfel, în analiza anamnezei nevroticilor se găsesc adesea factori stresanți porniți de la unii membri de familie sau de la serviciu După cum se °tie, mediile noastre, atmosfera grupală nu e bine cunoscută, conține multe intrigi, zvonuri, lucrături, nedreptăți Toate acestea dau o frământare care poate afecta pe cei mai slabi, mai vulnerabili Ipoteza noastră este dacă psihopații, mai ales cei puternici, pot contribui la declan°area nevrozelor În mod clasic, nevrozele sunt admise ca psihogenii, ca reacții de adaptare patologică la stres Acest stres de obicei este socotit efortul, tensiunea, contradicția El nu a fost personificat Se pleacă de la o relație personificată, de la un conflict, de la o contradicție, personalitatea paranoiacă domină, impunem, nu admite critica, amenință, iar răsunetul nevrotic poate să fie de trei feluri (conform principalelor nevroze): Psihogenii 439 1 pierderea controlului asupra pragului senzațiilor; începe enervarea, cefaleea, cenestopatiile, oboseala °i toate converg către neurastenie °i concluzia „sunt terminat, trebuie să iau un concediu" 2 pierderea controlului asupra propriei seninătăți, cu înlocuirea ei prin anxietate °i a invaziei odată cu grija a ideilor obsedante sau a conduitelor fobice - °i iată nevroza anxioasă 3 pierderea controlului asupra emoțiilor cu apariția crizelor, plânsului facil, indispoziției, le°inului, °i iată nevroza isterică Psihiatrii s-au concentrat acum asupra tratamentului nevrozelor neluând în seamă factorul psihopatic declanșator °i neavând deocamdată puterea psihoterapeutică de a corecta acest factor Când e vorba de un membru de familie, se pune problema unei psihoterapii de cuplu sau familiale dar când e vorba de un serviciu? Atunci singura soluție e schimbarea locului de muncă, uneori chiar a profesiei Oricum, esențialul psihoterapeutic este asupra cre°terii autocontrolului prin antrenament Tipologie Acest prototip devine variabil în funcție de alte trăsături Cele de prototip ar trebui să le aibă toți psihopații Pentru diagnostic, contează foarte mult să °tim să întrebăm pacientul Într-un examen transversal cum facem noi, pot disimula, pot ascunde foarte mult din trăsăturile lor Anamneza foarte des poate fi deci deformată (familia îl prezintă de obicei ca genial) Aici e mai necesară ca oricând ancheta socială, să °tii pe cine °i cum să întrebi, pentru a face profilul cuiva (noi ne mulțumim cu criterii foarte generale) Problema adevărului trecutului psihopatului e problema cea mai cruntă pentru diagnostic Întrebările trebuie puse pe ocolite, °i indirect se află câte ceva Se stimulează de obicei orgoliul subiectului (ei de obicei sunt salvatori în situații cascadorice, ei cam vor să se facă cascadori) °i se evidențiază apetitul pentru extremă („cu o mitralieră îi aranjăm pe toți") În ciuda unei literaturi bogate, noțiunea de psihopatie nu e clară Există riscul unui descriptivism, esențialul subliniat de americani °i în DSM IV TR este că trăsătura dizarmonică este antisocială, deci nu este o trăsătură de simplă varietate umană, compatibilă cu diversitateaci este o trăsătură sancționată moral sau penal de grupul în care trăie°te psihopatul De aceea fapta cere de obicei expertiză°i în felul acesta omul mai special î°i capătă eticheta Clasificarea (tipologia) prezentată aici este cea a lui Kurt Schneider (1922 - „Personalitățile patologice"), valabilă °i astăzi, de°i în DSM s-au adăugat °i s-au neglijat altele O precizare franțuzească, cele zece tipuri pot fi situate ca minipsihoze sau mininevroze, deci ar fi ceva intermediar între nevroze °i psihoze, lucru important pentru că examinând bolnavul, gândul ne duce 440 Aurel Romila - Psihiatria la nevroză sau psihoză, el nefiind nici în una nici în cealaltă, ci ceva la mijloc; trăsăturile lui nu s-au ivit la un moment dat °i nu au un sfâr°it, ci vin din copilărie °i îl vor însoți toată viața, adică principiul constanței °i principiul globalității, al întregii existențe (precizări ale lui Ganuskin) Tipul ciclotim, cu varianta hipomaniacală °i distimică (depresivă), e tipul de dezechilibrat afectiv, temperamental, constituțional Această pereche afectivă ne relevă gustul sau dezgustul de a trăi Hipertimicul (tipul hipomaniacal) e vesel, vital, optimist, sociabil, simpatic, iubăreț, sentimental, descurcăreț, superficial (din punct de vedere moral, adică invers decât din punct de vedere psihologic, unde a fi instinctiv e un factor profund) E un hipersociabil, dă mâna imediat cu tine, ce mai faci, tot tânăr, tot tânăr, el către tine de°i vezi că în fond nici nu vrea să stea de vorbă cu tine, nu are timp, deja l-a văzut pe celălalt, se duce la el, este omul de sală, de pauză, de congres, trece pe la toți, întreabă, se interesează, strânge mâini °i bineînțeles că trece cu o u°urință uluitoare de la un subiect la altul, putând discuta orice, se laudă nemaipomenit, cât munce°te, cât agonise°te, spune uneori ce nu trebuie, cât câ°tigă pe zi, ce face, de o superficialitate în sentimente °i reacții E un liberschimbist, un combinator, lucrurile nici nu i se par periculoase; el exprimă viața, dar o viață luată numai a°a e pe undeva imorală Este psihopat pentru că se împrietene°te cu cine trebuie °i cu cine nu trebuie, intrând în numeroase încurcături, conflicte, se risipe°te în toate fară să discearnă ce este bine °i ce este rău Nu i se pare greu nimic Fondul hipertimic predispune, când cere interesul, la reacții paranoiace Paranoiacul hipertimic are o deosebită stenicitate, mobilitate, capacitate de cverulență Hipertimul trece de asemenea foarte u°or către psihopatul imoral, pentru el nu există abstracțiica de pildă justiția, legile, astea toate se pot aranja în toate sensurile tipul distimic include pesimi°tii structurali, constituționali, cărora li se pare că toate vor ieși rău, care nu mai simt gustul vieții, care se gândesc la e°ec, la moarte, parcă n-ar sta în prezent, ci cu umbrele morților în preajmă Deci o piesă morală continuă, tăcere, vorbesc puțin, vorbesc stins, parcă vin mereu după boli grele, ultraspeciali°ti în a proiecta aspectele urâte °i triste ale vieții Aceste trăsături de caracter îi fac să nu simtă gustul vieții, ei sunt persoanele care „strică nunta" El cite°te mult °i filosofează, î°i găse°te parteneri printre cei care au trecut °i au făcut reflexii asemănătoare Se gândesc mereu la moarte, la cei care au ratat, care au murit Nimic nu le face plăcere; nu °tiu ce este bucuria de a mânca, de a avea o viață sexuală mai ales °i li se pare traumatizantă, ba chiar murdară, văd laturile negre ale ei Se înrude°te cu ceilalți slabi, cu astenicul, adăugând judecata netă că viața nu are sens: „dacă a° muri mâine ar fi foarte bine" Dar nu ajunge la melancolia psihotică unde î°i pregăte°te otrava El nu se omoară dar te întreabă °i pe tine „ care este sensul vieții, spuneți-mi °i Psihogenii 441 mie dacă °tiți" Veți vedea ce greu este să răspundeți unei asemenea întrebări Le plac filosofiile pesimiste de decadența, în care se referă la egoismul lumii, la lipsa de sens a lumii Aceste două polarități unite pot forma ciclotimia, adică o hipo-PMD, care nu ajunge la spital, n-are de ce, sau dacă ajunge, o face doar în varianta depresivă, pentru că cea hipomaniacală e cea mai indicată pentru a supraviețui în situații °i epoci mai grele Aceste trăsături afective se pot împleti °i în alte psihopatii Distimia se poate amesteca °i cu astenicul de exemplu, iar hipomaniacalul când se amestecă cu paranoiacul aduce forță °i vitalitate Hipomaniacalul poate intra în evoluția bipolarului II, în timp ce distimicul poate fi echivalat cu neurastenia depresivă sau cu depresia minoră, nevrotică Tipul schizoid (sau închisul în sine patologic - după ru°i), e o hipopsihoză schizoidă (la care americanii adaugă °i schizotipalul) De mic, °i apoi toată viața, fără a ajunge schizofren (nu e fatal să devină schizofreni, de°i pot deveni), rămâne un introvertit (în contrast cu extrovertitul hipomaniacal), un tip misterios,tăcut, nu °tii ce gânde°te, dacă gânde°te sau nu, dacă are gânduri multe sau puține, de aceea e imprevizibil, nu se exteriorizează („spune °i tu ceva, ce naiba!"), e un tip rece, nesentimental, nesociabil, care nu iube°te manifestările sociabilității (ex nunta), nu se pupă, nu are putere afectivă, suportă extrem de greu vecinătatea, manifestările de familie, aniversările, festivitățile E bun la carte, dar nu spune poezii la serbare Are până la un punct un posibil farmec, fiindcă bănui un oarecare conținut superior în tăcerea lui Dar, la un moment dat, cu tăcerea lui creează un echivoc Dacă la viața interioară adaugă anumite ciudățenii, bizarerii, rezultă schizotipalul descris de americani Schizoizii au °i avantaje; sunt profunzi, se concentrează, dar pe chestiuni necomune (ex astronomie, în orice caz cercetător, în orice domeniu îl poate duce mai departe) Nu revendică, nu bat toba, nu sunt pentru o glorie facilă Psihopatia începe când schizoidul nu se mai conforma regulilor grupului - nu mai suportă rude, petreceri, nunți, înmormântări - trebuie să existe un minim de sociabilitate Schizoidul ignoră ce este în jur °i nu este preocupat decât de ce este preocuparea lui, este foarte egal °i pare că viața trece pe lângă el Tipul isteric, în copilărie, are următoarele trăsături; copilul pare mai copilăros decât vârsta lui, adică cu anumite trăsături de capriciozitate, egoism, sugestibilitate, sensibilitate la laudă De mici manifestă crize la orice obstacol s-ar împotrivi dorințelor lor Nestatornici în atitudini °i păreri, instabili, incapabili de o activitate susținută °i sistematică De mici par ni°te arti°ti în manifestările familiale, în stăruința cu care atrag atenția pentru orice au nou ca jucărie, îmbrăcăminte, în plăcerea pe care le-o face admirația, recunoa°terea, compasiunea celorlalți Reclamă u°or pe ceilalți 442 Aurel Romila - Psihiatria copii, se văicăresc, exagerează, fetițele sunt drăguțe, cochete, mieroase, lipicioase; băieții par egoi°ti, revendicativi °i ni°te mincino°i de îngheață apele de mici La început noi ne amăgim când spunem - vai, ce imaginație au, ce fantezie, cum poate să inventeze pove°ti dar trebuie să recunoa°tem cu timpul că sunt minciuni, că născocesc °i dacă aceste lucruri nu sunt corectate, ei vor deveni periculo°i, pentru că vor căpăta deprinderea jocului social Adultul isteric, numit de nemți tipul Geltungsucht adică omul care caută valoare, a fost denumit de Jaspers omul care caută să pară mai mult decât este în realitate Dar aici nu este vorba de trăsătura generală a omului de a vrea să devină, de a progresa, ci de a dori să pară mai mult decât este Prin urmare infirmierul vrea să fie soră, sora doctor, doctorul profesor, profesorul conducătorul medicinei ° a m d Deci întotdeauna omul nu rămâne la statutul lui ci lasă o ambiguitate pe care ceilalți o pot interpreta În felul acesta se pot căpăta avantaje, importanță °i uneori satisfacerea unor interese prin impostură Această impostură înseamnă curaj, obrăznicie, un minim de teatralitate pentru a juca alt rol Bineînțeles că rolul este întotdeauna mai mare, deci se tinde spre megalo Totu°i există °i poze inverse, de inferiorizare Dacă te cheamă la ilicit, te duci ultraprost îmbrăcat, despre Opel vorbe°ti ca despre o rablă etc Ceea ce l-a izbit pe Bumke era că istericul este un artificial, un neautentic, atunci femeia care apare drăguță, simpatică, sociabilă, politicoasă, atrăgătoare are ceva afectat, artificial în ton, în toată comportarea ei Bărbatul pare binecrescut, manierat, educat, dar parcă totu°i exagerează, pare nenatural în felul de a fi Doctorul Lichter obi°nuia să-mi spună când eram secundar - uită-te în ochii lui, să-i vezi interesul - fiindcă istericul este deajuns să-l prive°ti în ochi, să vezi că nu este atât de nevrotic pe cât vrea să pară °i nici atât de bolnav °i vezi că urmăre°te un interes, un beneficiu material sau moral Se întelege că cu aceste trăsături, în momentul când face o astenie, o nevroză reală, o exagerezi în a°a fel încât să pară cea mai gravă boală sau în orice caz se duc către pensie, pentru că °i aici poți să exagerezi cu o treaptă mai sus decât este realitatea Bineînțeles că ei vin pentru a suta oară la noi pentru că noi suntem doctorii cei mai buni, nu ca celălalt care este rău °i neînțelegător El te ține tot timpul cu: ce suflet aveți, pentru ca el să-°i facă interesul Cu vremea °i prin repetarea demonstrațiilor lui îți vei da seama cu cine ai dea face Vrea să se confeseze într-un cadru special, dar este ultrabanal în tot ce spune, cu tot ritualul, exagerarea, importanța atunci când stai cu el de vorbă Trăsătura lui afectivă este psihoplasticitatea, maxima flexibilitate, lipsa de convingere, exact inversul paranoicului care este rigid Gândirea lui se conduce după o a°a-zisă logică afectivă, care este de fapt °i logica copilului, deci este o logică infantilă, este o prelogică, o sublogică, o logică a plăcerii Realitatea este pentru el un aluat care se modelează după interesele lui Pentru isteric, absolut tot ce face el este extraordinar, el nu Psihogenii 443 poate suporta adevărul, poveste°te totul în culori extraordinare, de la faptele cele mai banale, cum a venit el cu tramvaiul sau ma°ina Istericului îi plac micile generozități, ziua lui este serbată de toți, face mici cadouri, numai ceilalți sunt reci, meschini, nu fac niciodată asemenea gesturi Reclamă, demonstrația, unde este scandal sau încurcătura apare °i el dacă e nevoie de un martor, să fie prins de televiziune E mitoman, minte fără ru°ine, dintre ei se recrutează marii mincino°i, pot comite lucruri urâte, adică denunțuri false, mărturii false °i tot felul de înscenări care încurcă de multe ori justiția, adevărul Tipul isteric are sau nu are crize (nu e obligatoriu să facă crizele descrise la nevroza isterică, poate fi doar predispus fără să le facă) în contrast cu paranoiacul nu e mare, ci se dă, se vrea mare, fără să fie Paranoiacul poate să pară ultimul jegos, dar din nevoia de secret (°i de fapt să fie cineva) Isterica nu, trebuie să fie în față, să cadă toți pe jos în jurul ei -"eu o să cânt Ave Maria!" -, se bagă în față, în primul plan; deci, teatralitate, demonstrativitate, superficialitate Vrea să atragă atenția, să se valorizeze, poate să se comercializeze Astea toate induc în eroare Bărbatul crede că asta e cea mai importantă femeie E o teatralitate cabotină, a străzii E exagerarea inteligenței, a funcției, când de fapt nu e a°a Francezii vorbesc de puterea de seducție a unui tip care funciar e dependent, °i care în realitate e frigid (asta e marea tragedie); e un tip de star, dar nu are simțurile maturizate cât un om obi°nuit Deci simulează că simte, țipă, °i când colo ea caută psihanalistul, pe care îl înnebune°te Ce vrea ea de fapt? Vrea să se ducă la psihanaliză, nimic altceva Psihanaliza a descris interiorul acesta gol al unei păpu°i, al unei prințese Se dă foarte sensibilă, dar e o sensiblerie, adică o sensibilitate exagerată, falsă Se dă emotivă, dar de fapt e labilă, una-două plânge ca să te înduio°eze, sau se plânge la persoana a treia, regresează deci către o modalitate infantilă de giugiulire Admit diferențele uria°e de vârstă pentru interes Femeile sunt sexuale, psihanali°tii arată că de fapt ele au o nepregătire, sunt fobice, uscate, strâmte (sunt cele cu utere retroverse, înfundate etc ) Afi°ează o hiperemotivitate în public, se pupă pe unde nu trebuie Fac din intimitate ceva public Iubesc la nebunie scandalul, procesul Isterica este tipul de femeie cu cea mai mare atractivitate, dar care nu simte ci profită material, cunoscând toate subterfugiile femenine, cele mai mari rafinamente de parfum, cosmetice, toate trucurile până la chirurgie estetică °i deci cel puțin fața, mâna, piciorul sunt irepro°abile, deci ce se vede Si țin la corp ca la valoarea maximă, pentru că prin el cred că pot obține valoarea maximă Se înțelege că de la natură sunt înclinați către anumite profesii - agent de publicitate, fotomodel, crainicul cu farmece, artist, agent de turism, vânzătoare în magazinele de lux, secretare °i multe alte profesii, desigur că ele sunt la protocol, unde bineînțeles că nu poate să fie pusă o urâtă dacă °tie engleza 444 Aurel Romila - Psihiatria Există asocieri cu impulsivitatea, cu tendințe toxifilice, isteroastenii adică o isterie cu dosar la casa de pensii Există isteria care mimează distimicul °i suicidul teatral demonstrativ, care nu este un suicid propriu-zis, ci un °antaj afectiv Fără îndoială că poți să treci peste doza nepericuloasă °i să nu te mai salveze nici Urgența, dar majoritatea cazurilor sunt salvate pentru că sunt bine regizate; suicidul acesta poate fi cu repetiție °i se ajunge la un moment dat să spună vecinii - nu-i nimic, iar s-a sinucis Mme Popescu -adică demonetizează această faptă supremă Fenomenul isterizării a cuprins foarte multe sfere de contact social Există în isterizarea actuală un nivel cultural relativ redus, adică semidoctismul °i impostura, o pseudocultură, habar nu are de muzică °i vorbe°te de Bach (snobism), cade în extaz după albume de pictură °i sunt în stare de orice ca să le obțină °i dacă te găse°ti prin librării e°ti uimit ce intelectuali avizi avem, se consumă totul cu mare rapiditate Isteria întreține deci moda °i insatisfacția că nu e°ti °i tu la modă Față de isterie e°ti demodat mereu Se poate vorbi de artă °i isterie, în care există un exces de originalitate °i sacrificiul tuturor calităților pentru această originalitate Deci există isteria la categoria obi°nuită, există °i la intelectuali, în artă, °tiință Tipul paranoiac se apropie de paranoia, uneori e greu de distins, dar aici nu prezintă delir, ci numai tulburări de caracter Este o chestiune de construcție a persoanei, a eu-lui care se produce în adolescență Retrospectiv însă la paranoiaci putem descrie anumite trăsături, căci atunci ne dăm seama cât de orgolio°i erau de mici, cât de neâncrezători în ceilalți sau cât de încăpățânați Totu°i este mai bine să inventariem adultul Genil Perrin a descris în 1924, în cartea „ Les paranoîaques" de fapt nu paranoia, ci psihopatul paranoic Adică psihopatul paranoic nu este delirantul cronic sistematizat nehalucinatoriu ci este un anumit caracter E un fanatic, un dogmatic, omul cel mai puternic dar °i cel mai îngustat pe anumite idei,cu o mare încăpățânare °i voință pentru idei false de obicei E o rigiditate, o luptă împotriva întregii lumi Ei °i-au structurat din adolescență o listă de valori din cele mai mari °i prin această prismă realitatea le apare de o meschinărie, de o colecție de mici burghezi, convingerea lor este că au venit într-o lume de țâmpiți Ei merg încet, important, vorbesc cu emfază, vorbesc rar, apăsat, trebuie să fie tăcere când vorbesc ei, trebuie să-°i spună ultimul cuvânt ca să °tie ceilalți ce adevăr aduc ei Si cum spunea Kretschmer - pe paranoic în timp de pace îl expertizăm, iar în război ne conduce E tipul de lider, boss necruțător, nemilos, ce trece peste cadavre, de un egoism feroce, pretinzând că face bine °i că are idealuri generoase O sălbăticie °i o lipsă de umanism deghizate sub rigorile legii Omul rău sus situat, care poate face rău multor oameni, chiar popoare Lista lor e istorică Caracteristica e hiperevaluarea propriei persoane cu subevaluarea celorlalți, Psihogenii 445 de aici derivând judecata falsă, răceala, cruzimea Ei sunt supraoameni, însă aceasta e discutabil, pentru că dacă ar da o operă genială, s-ar mai ierta, dar majoritatea nu sunt a°a Nu au simțul realului, nu-°i dau seama cât de ridicoli pot fi cu această importanță, cu această ultraseriozitate °i deci el este geniul neînțeles Nu-i nimic, o să-i înțeleagă posteritatea, că nu poți fi niciodată filosof în țara ta Este omul unor convingeri monomorfe, statice, dogmatice °i care nu merge el în pas cu lumea ci vrea să impună lumii convingerile lui Sunt foarte slugarnici față de °efi, necruțători față de subordonați, terori°ti, suspicio°i, invidio°i, răzbunători, iubesc profesiile hiperdisciplinate, hipersecretoase °i execută pentru cea mai mică trădare pe cel ce pare că-i insecurizează secretul, situația Sunt prin definiție cei mai periculo°i De el trebuie să te fere°ti, altfel urmezi la e°afod Deci paranoiacul este prin excelență tipul de deținut politic de 20 de ani, °i care declară cu emfază, sfidează Curtea, nu admite că ar putea fi bolnav, nici vorbă de a°a ceva Î°i lasă °i familie °i tot °i face pușcărie °i va dovedi el peste 20 de ani că a avut dreptate La marile conflicte poate să izbucnească criza, delirul paranoiac °i în lupta lui va folosi acțiuni sistematice de revendicare, memorii, lucrări interminabile, tomuri Dacă se asociază cu o notă exploziv-violentăcomite chiar crime, scandaluri, revendicări publice, deci note cverulente foarte puternice, reclamații cu adresă Când se internează în spital denunță inumanitatea spitalului °i a personalului, corupția generală, nu suportă nimic Este un tip de care vrei să scapi rapid Nu întotdeauna paranoiacul este un tip de°tept Îți dai seama uneori că faptul că premizele sunt atât de °ubrede °i minore nu se datorează decât unei inteligențe submediocre În competiția modernă a personalității, exacerbarea fanatismului religios care duce la sacrificiu °i fanatismul sportiv, în care fanii sunt mai agresivi decât jucătorii profesioniști Tipul epileptoid (impulsiv) nu are obligatoriu epilepsie, dar parcă ar avea, în sensul că are un caracter epileptoid Poate fi vorba de epilepsie cu astfel de caracter, sau poate avea doar trăsături epileptoide (fără boală) Se apropie pe undeva de prototip: impulsivitate, irascibilitate, calm politicos, alternând cu explozii de cruzime disproporționate Kretschmer i-a adăugat constituția somatică displastică (actualul tip atletic) În copilărie este dificil, coleros, agresiv, neastâmpărat, capricios, obraznic, rezistent la măsurile educative, la contrarieri minore țipă, love°te cu răutate, distruge În viața de adult se caracterizează prin scurtcircuite, deci explozii nu întotdeauna motivate sau insuficient motivate Furnizează categoria criminalilor, deci a marilor delincvenți (nu a furti°agurilor sau a găinariilor), a ocna°ilor Sunt tipii cei mai fioro°i fizic Dacă se adaugă la acest criminal o trăsătură vitală (hipomaniacală), ne putem închipui cum îi cre°te forța 446 Aurel Romila - Psihiatria (el e de obicei °i campion de box), sau dacă-°i adaugă °i trăsătura paranoiacă (e °ef de °efi, nici nu ne putem inchipui, pentru că are °i forță, °i inteligență) Rămâne înțeles că sunt posibile orice combinații între tipuri, care dau farmecul °i originalitatea fiecăruia Tipul instabil sau borderline nu are alte trăsături decât cele descrise până aici, caracteristica e însă înscrierea lor în timp, instabilitatea trecerii ca vremea de afară E tipul care se plictise°te foarte frecvent, °i noile stări îi aduc ceva nou, °i deci provoacă °i pe ceilalți tocmai ca să iasă din plictis Se explică celorlalți printr-o nevoie de schimbare care îl depă°e°te Tot de aceea e candidat °i la suicid E °i avangardist, schimbă toate orientările (inclusiv politice) Procentual e un tip foarte frecvent, pentru că el vrea să °tie °i cum e spitalul din când în când, sau închisoarea, trebuie să se mi°te foarte mult Are dispoziție foarte capricioasă °i se conduce după dispoziția lui Schimbă mereu locul de muncă, nu °tie ce caută Schimbă profesiile, nevestele, °antierele -"mă plăte°te mai bine" După 20 de ani dacă faci un bilanț, se vede că nu s-a ales cu nimic Îi trec tot felul de planuri prin cap, dar nu va definitiva nici unul El trebuie să schimbe, se plictise°te, se miră că ceilalți suportă jugul unei monotonii Cât rămâne doar în această plictiseală nemărturisită el este doar un anormal, adică rămâne judecat ca un copil care se plictise°te, pentru că una din trăsăturile copilăriei este plictiseala, nu se poate ține un copil cu aceea°i ciocolată, cu aceea°i poveste Trebuie schimbată °i ciocolata °i povestea °i tot, pentru ca să-l menții pe el la un anumit nivel Acest lucru nu mai este admisibil când o apuci pe panta maturității În viața de adult, toți spun - „ domnule, ar fi genial, dar nu are voință, nu se concentrează" iar alții spun - „ să nu îl luăm în serios, e un superficial, un inconstant, nu te lua după planurile lui, azi zice una, mâine face alta" Noțiunea de borderline e foarte controversată, etimologic înseamnă că e la granița cu afecțiunile psihiatrice (are de altfel multe internări, multe diagnostice, cu intricări toxice, e alcoolic sau nu e - nu °tii precis, ba etichete nevrotice, ba decompensări psihopatice, ba psihotice -niste dosare ghiveci, foarte groase) Sunt oameni care cer °i trag de diagnostic, vor pensii, vor să fie bolnavi mintal când interesul lor o cere Nu au un profil ca ceilalți, nu au un destin bine clarificat, nu-i prea poți prinde, îți scapă printre mâini Tocmai asta ne face să punem această etichetă Tot aici intră un tip, mai recent descris de americani, tipul pasiv-agresiv, un fel de malignitate, de răutate ascunsă sub politețe, sub conformism El ascultă, î°i notează, zice că se rezolvă, dar nu face nimic, te vorbe°te de rău pe la spate În față pare un bun colaborator, în spate se întreabă pe ce ia °eful banii El critică, bombăne, tot timpul are ceva de spus, dar în față e un ipocrit, contezi oarecum pe el, °i când colo el ți-e primul du°man Eticheta la noi încă nu a fost pusă Psihogenii 447 Tipul astenic e obositul constituțional, dintotdeauna Nu e obligatoriu debil mintal, dar e debil fizic, fatigabil, bolnăvicios, nu face sport De copil umblă toată familia cu untura de pe°te °i vitamine Familia este îngrijorată din primul an -"ce-o să ne facem cu el?" Deci mâncare, sistematic mâncare pentru a face dintr-o aschimodie un spartan °i, bineînțeles, copilul ajunge să nu mai mănânce, ceea ce decompensează întreaga casă Dus în grup, în parc, nu se apropie de ceilalți, se teme de jocuri, nici vorbă să-l urci la tobogan Sunt neîndemânatici, stângaci, obtuzi în mi°cări, nu au armonia pe care o are un copil normal (de obicei se observă la fugă), sunt de o sensibilitate °i impresionabilitate crescută Nu suportă zgomotele obi°nuite, căldura °i frigul de afară, durerea (prima injecție de la grădiniță) Vorbesc stins, lălăit, cu încetineală Părinții încearcă să corecteze cu îndemnuri -„vorbe°te mai tare, deschide gura, adormitule" pe de o parte, iar pe de altă parte, atitudinea de îngăduință din partea mamei °i a bunicii - „ lăsați-l, e un friguros,etc" Totu°i ajunge la grădiniță, de unde vine cu pove°ti ca °i când acolo ar fi locul unor suplicii permanente - „m-a lovit, m-a împins, m-a dat pe scări" Mama pune problema că copilul ei are trăsături pozitive, dar trăie°te într-o lume prea dură pentru el Trăsăturile pozitive ale copilului, că ar asculta cu atenție muzica de la televizor, că ar desena mai bine decât cutare, țin de latura de sensibilitate a copilului, dar nu are nici o legătură cu relația lui cu colectivitatea La °coală programul este obositor, îngrozitor Vine de la °coală abătut °i obosit, cu ghiozdanul °i hainele în dezordine °i bunica îl dezbracă °i îl reanimă parcă ar fi venit de la lupte Deci este un om care de mic are un suflu redus, cu randamentul scăzut,cu atitudini hipocondriace urmează o perioadă relativ bună, străbătând adolescența fără excesul pubertar, deci nu ne pun probleme, citesc, se pregatesc °i suntem mulțumiți ca se ocupa de activitați intelectuale, fără să aibă preocupări de prietenii fete-băieți Nu se duc la petreceri, nu se duc în excursii singuri, stau cuminți acasă °i în acest fel ajung să termine °i o facultate Tot a°a, mai amânând ni°te sesiuni ajung la mult râvnita diplomă °i începe viața de adult când ne întâlnim noi cu el Se deosebe°te de nevroza astenică sau neurastenie fiindcă este o suferință cronică, de toată viața Are capacitatea de efort scăzută, se vaită mereu, simplifică („mai coase °i tu un nasture, mai poartă °i tu căma°a aia de mai multe ori ") Nu e eficace, productiv Totul pare greu, scoala, facultatea, serviciul, căsnicia Înclinație către depresie, distimie Are pretenții bovarice, visuri (e o clorotică, o poetesă) O viață delicată, dificilă, e convinsă că are boli (tiroida, ovarele etc ) Se explorează, se pun diagnostice cu semne de întrebare Se plânge de corpul lui - totul îi doare Rezistă prin stimulante, bea cafele Se poate conta prea puțin pe ei, pentru că dacă îi pui la diferite sarcini dau „să fugă", motivând că s-au îmbolnăvit subit El este psihopat pentru că văicărindu-se continuu face viața soțului, copiilor dificilă („ voi nu mă ajutați, ce vă pasă vouă ") Motivațiile lui ating undeva o imoralitate pentru că ne 448 Aurel Romila - Psihiatria costă pe noi, ceilalți Tot ce face îl depă°e°te, lasă totul pe cel de lângă el Ori le lasă baltă, ori se vaită mereu Tu vii acasă dispus să poveste°ti ce replică grozavă ai dat °efului în problema cutare, iar ea, legată la cap, cu mătura în mijlocul casei, începe să plângă că tu nu °tii ce este munca „Bine, dar azi trebuia să °igătești" iar ea spune că nu mai poate, bine atunci mergem la doctor, ea nu vrea, atunci mergem la restaurant, nu că acolo e mâncare proastă °i costă mulți bani, atunci la un spectacol, nu, că sunt piese plicticoase, sau să mergem într-o vizită, nu, că o să te bată la cap că tu e°ti doctor °i iar o să-ți ceară consultații - deci remarcă din lume doar laturile negative, oricum ai căuta, nu există ie°ire Viață este o povară Este dificil; dacă are copii, ei se pot îmbolnăvi, °i el intră în panică - îl interesează toată viața ceva u°or °i confortabil La femeie, acumulându-se alături de astenie un colecist, un chist de ovar, iese la pensie măcar gradul trei °i a°a scapă de corvoada zilnică Bărbatul astenic când vine la comisie nu prea este crezut Doctorii îi spun să facă sport, să meargă pe jos, să lase cărțile °i televizorul Tendința frecventă este către toxicofilie - „beau ca să uit, iau antinevralgice fiindcă ele mă mai țin °i beau cafele °i antinevralgice ca să duc o viață obișnuită" Tipul psihastenic, în contrast cu astenicul care e de fapt un corporal, este un nelini°tit, un angoasat, un nehotărât, un indecis, cu ritualuri menite să-i scadă anxietatea, să-i scadă °ansele negative Îl mănâncă prejudecățile (de vis sau de zi, întâlnirea cu popa, cu co°arul, cu pisica etc ) Se vede mai ales în marile indecizii (la ce facultate să se înscrie, oscilații la căsătorie, să avem copii sau să nu avem), nu vede rostul, e o indecizie fundamentală Îi trebuie un complement care să fie foarte decis sau normal, să-l ia de o aripă °i să puncteze fără să-l mai a°tepte °i să-l mai întrebe, el să-°i vadă de ritualurile lui care-i aduc lini°tea Obsesiile cele mai îngrozitoare sunt cele metafizice, deci frica de D-zeu, spovedanii, păcate Insomnii, scheme Situațiile fobice intervin foarte u°or, vrea să le evite, dar are o listă interminabilă E omul care evită, care trăie°te la un al doilea nivel intelectual, simbolic Corect °i hipercon°tiincios, cu o mare °i bună capacitate de subordonare Pedant, permanent înfrico°at că nu a făcut bine, nu pleacă până nu a terminat ce i s-a dat de făcut, intră în criză °i panică până nu a făcut ceva perfect Acasă este tot un tip perfecționist - va °terge praful mereu, spală, găte°te după rețete speciale Foarte religio°i, candidați la călugărie, cu o frică congenitală pentru răspundere - nu va urca niciodată scara socială, stă la mijloc unde „este apărat" Panicat permanent, fricos pentru copii, nu °tie tot timpul „ce se poate întâmpla" nu poate cumpăra nimic, face studii în ora° ce trebuie să cumpere dar nu se poate hotărî la nimic Este un mare zvonist („se aude că "), crede că va fi primul dat afară Neavând simțul realității, are mult birocratism în el- „ nu lucrez decât pe bază de hârtii" Devine urât de ceilalți Este modest °i °eful îl dă mereu drept exemplu - ceilalți îl urăsc Sunt oameni de cariere modeste, în umbră, asigurând pe perioade lungi circuitul regulat al unor lucrări în cadrul unui Psihogenii 449 serviciu, pensionarea lor însemnând deodată debandadă, dezordine El î°i lasă familia chiar °i în boală, numai ca să fie punctual la serviciu, este corectitudinea personificată Sociopatul este un om căruia nu i se pot descrie anomalii biopatice, dar care face rău celor din jur Aceste sociopatii au fost perfect intuite de Prichard (1838) dar ulterior au fost interpretate spre sfâr°itul secolului de către francezi ca lucruri înnăscute, degenerări genetice, adică ni°te biopatii Printr-un defect de educație oamenii nu ies pregătiți să ducă o viață civilizată, să respecte convențiile sociale, să fie amabili, să conviețuiască cu ceilalți Dar cum se construie°te un caracter bazat pe o con°tiință morală Se construie°te prin integrarea zi de zi a tendințelor temperamentale bazale într-o ontogenie complicată cu etape În cursul acestei construcții, conștiința accedă la stadiul moral, de control etic Adică omul inițial sălbatic, primitiv, arhaic, instinctual, este distilat într-un om caracterial, care ține cont de coexistență, de celălalt °i, lucru esențial, nu răbufne°te când un instinct al lui nu este satisfăcut Învață să fie tolerant °i să suporte frustrările inevitabile ale vieții sociale între anumite limite °i consecințele Este o flexibilitate, o toleranță °i o răbdare în fața enormelor traume zilnice Dacă un caracter trebuie centrat în jurul următoarelor valori: adevăr/minciună, dreptate/nedreptate, frumos/urât, bun/rău, etc în sociopat predomină al 2-lea termen al cuplului Sunt copii din familii dificile, unde se bat, beau Pot fi neglijații din familii chiar sus-puse - pleacă la Washington 10 ani °i copilul rămâne la o bătrână care nu-l supraveghează, pe care nu o ascultă °i nici pe cei de la °coală Valorile sociopate sunt: banul, sexul, puterea Banul este valoarea numărul unu - „ de ce vrea tata să mă facă inginer, medic, eu pot intra undeva să câ°tig bani „ Erori în alegerea profesiilor,a specialităților, îi interesează să câ°tige bani mulți În ceea ce prive°te sexul - „să nu ne complicăm, cât mai mult sex", „vrea să o iei, promite-i °i " Puterea („pune mâna pe putere!") Sociopatia este cea mai gravă boală socială - o societate este întoarsă pe dos de corupție °i de devalorizarea principalelor valori Viața cere bani ca să ai sexul, iar puterea dinamizează pe celelalte două, °i astfel pot deveni ni°te forțe antisociale, periculoase Sociopatia atinge toate nivelurile sociale °i toate profesiile La sociopați descriem impulsivitatea (oameni răi, răzbunători, plini de resentimente °i parcă mereu cu trecutul în cap) Tot timpul pare într-o foame instinctivă °i de fapt a°a este Francezii îi caracterizează foarte bine - „o cerere instinctuală mare °i având această cerere mare care nu se poate satisface, atunci la frustrare reacționezi cu agresivitate" Deci nemulțumire °i agresiune continuă Regis a vorbit de 3 trăsături ale acestei persoane: amoralitate, inafectivitate, inadaptabilitate Henri Ey consideră 2 trăsături ca fiind cele mai importante: încăpățânarea °i malignitatea (adică plăcerea de a face rău - de la jocuri crude la °antaje mari, brutalități, viclenie, °iretenie, mitomanie, calomnie) Uneori este descris ca un călău domestic, adică posibil valoros pe plan social °i chiar conducător dar în plan familial foarte dur cu soția, cu 450 Aurel Romila - Psihiatria partenerul, cu copiii Americanii pun preț pe următoarele trăsături: duritate, lipsa responsabilității, incapacitatea de a învăța din experiență sau pedeapsă, lipsa sentimentului de vinovăție, fixare pregenitală, absența conflictului O trăsătură la care merită să reflectați esteabilitatea psihopatului de a se scuza °i a raționaliza comportamentul gre°it, cu o artă pe care nu o are normalul,când este luat pe nepregătite °i certat de un °ef ; într-a°a o situație psihopatul dă un răspuns cu calm de întoarce toată problema pe dos Discernământul este păstrat cu atenuare în cazul biopatiilor, adică pe un hipertim îl ia gura pe dinainte °i insultă pe cineva, un impulsiv dă un pumn la o replică ce nu-i place („ ăștia, bețivii de la Dinamo, pierd toate meciurile") El nu a aranjat cu expertiza să-l scoată, el este un impulsiv care prin biopatia lui nu se poate reține În cazul sociopaților, discernământul este păstrat integral Sunt foarte °mecheri, încearcă să-i corupă pe experți, să simuleze °i să joace la nevoie °i „cartea nebuniei" Sociopatia favorizează următoarele biopatii - cele cu plus - impulsivul, excitabilul, histrionicul, paranoiacul, perversul sexual, deci aceia care sunt mai înclinați să facă sociopatizare decât astenicul, care are viață prea puțină °i îi e frică °i de o viață normală, în schimb cei cu plus au acest curaj care îi face să minimalizeze conflictul Psihopații fac decompensări psihotice °i nevrotice, fiecare după varianta lui cea mai apropiată, adică de pildă astenicul va face tulburări neurastenice, psihopatul melancolic va face tulburări ca melancolia vera cu tendință la suicid, cel paranoic va face un sistem psihotic paranoiac; este mai predispus la paranoia un psihopat paranoic decât un psihopat astenic Tulburările de personalitate, după DSM IV TR, se împart în următoarele trei categorii: categoria A - tulburarea de personalitate paranoidă, t p schizoidă, t p schizotipală; categoria B - t p antisocială, t p borderline, t p histrionică, t p narcisică; °i categoria C - t p evitantă, t p dependentă, t p obsesiv - compulsivă °i t p nespecifică La capitolul psihopatii avem de făcut următoarele observații: 1 foarte rar există numai o trăsătură anormală În cazurile date există mai multe trăsături anormale °i toată arta diagnostică este de a seria aceste trăsături în ordinea importanței În caz că mai multe trăsături sunt aproximativ egale, este preferabil atributul de psihopatie polimorfă 2 psihopatia are o foarte mare importanță medico-legală deoarece psihopații suprasimulează °i ar vrea să scape de răspundere când fac un act antisocial ca să beneficieze de drepturi °i să disimuleze aztunci când vor să capete carnet auto, să poarte armă, etc 3 în evoluția psihopatiei trebuie să distingem perioade compensate °i perioade de decompensare Decompensările pot fi nevrotice sau psihotice °i trebuie avute în vedere la diagnostic deoarece decompensările nevrotice Psihogenii 451 evoluează nefavorabil la tratamentele standard antinevrotice iar decompensările psihotice pot fi confundate cu procesele psihotice °i când se remit ne pun în încurcătură pentru că î°i cer drepturile 4 în tratate nu se vorbe°te prea clar despre tratamentul psihopatiei Fiind o structură care însoțe°te subiectul circulă ideea că nu ai ce să îi faci În practică însă psihopații sunt interesați uneori să stea în spital adică nu pot fi externați °i atunci de complezență trebuie tratați ca °i cazurile serioase cu supraveghere, tratament injectabil pentru a da la o parte suprasimularea °i a cere externarea 5 psihopatia este „contagioasă" în familii °i mai ales în mediul spitalicesc Dacă există un exces de îngăduință, ei corup °i dezorganizează chiar un serviciu Fură, °antajează, violentează pe ceilalți, manipulează pe oligofreni, mint, violează °i totul cu nonșalanță În cazul că li se repro°ează, acuză personalul, îl amenință cu denunțul °i răzbunare 6 terenul psihopatic favorizează (propensiunea) dependențele, la drog pe adolescenți manipulați de dealeri °i în alcoolism 7 în cursul evoluției îndelungate psihopații se organicizează prin recursul la dependențe, traumatisme cranio-cerebrale, operații cerebrale °i involuție, adăugând o scădere cognitivă, o personalitate organică, o agravare a cazului °i implicit o scădere a discernământului A°a că vechea idee că psihopatul trebuie suportat de partener pentru că cu vârsta se mai temperează este inexactă deoarece cu vârsta se organicizează °i trăsăturile nu dispar ci se schimbă De pildă din impulsivi pot deveni dependenți 8 contribuția noastră la acest capitol este clasificarea psihopaților în tari °i slabi Cei tari au un defect mai puternic decât trăsătura medie a normalului pe când cei slabi în mod invers sunt dependenți de normal Cei tari devin o specie de terori°ti ai normalului pe când cei slabi „cad pe capul" normalului, ca să fie întreținuți 9 față de indicatorul clasic al psihopatului (cazierul), epoca contemporană aduce problema fenomenelor antisociale la toate nivelurile °i de o complexitate mult mai mare Era mult mai u°or să descoperi un hoț, un spărgător de bancă, un criminal decât să descoperi pe unul care falimentează o bancă sau un stat Toată industria falsurilor demonstrează complexitatea la care s-a ajuns Dacă altădată erai un mo°ulică cu idei ciudate care te băteai pentru o invenție, azi e°ti un antisocial care spargi coduri electronice °i poți să faci cine °tie de dezastre fără ca în prealabil să atragi atenția cuiva De aceea Lombroso e depă°it Singura soluție actuală este de a avea experți pentru toate domeniile Adică °i avocați °i judecători speciali °i poliți°ti pricepuți, °i experți în contabilitate, psihiatrie, etc 452 Aurel Romila - Psihiatria IX Tulburări impulsive Orice psihic conține o sumă de impulsuri, pentru care are o organizare, o economie, astfel că se ajunge la o anumită mi°care a impulsului, o anumită dialectică Impulsul este reflectat, transformat eventualîntr-un act de voință, sau amânat, anulat, dând na°tere la anumite stări afective cum ar fi schimbarea dispoziției, tendințe sentimentale sau pasionale, emoții Pentru omul normal, stratul impulsurilor este de profunzime °i este oarecum ascuns, în al doilea plan În patologia psihiatrică, care în esență este scăderea funcțiilor de control ale afectivității, impulsurile trec pe primul plan °i devin simptome, împreună cu care formează sindroame psihopatologice specifice Capitolul de față nu se referă la toate tulburările impulsive ci numai la acelea care nu aparțin altor sindroame Acest capitol, de fapt, este o anexă a capitolului psihopatii, în care dizarmonia se produce prin trecerea în prim plan a unui impuls Speciile reținute de DSM IV TR sunt tulburarea explozivă intermitentă, kleptomania, piromania, tulburări de joc patologic, tricotilomania °i tulburări de control al impulsului NOS Tulburarea explozivă intermitentă (psihopatia excitabilă, epileptoidă) Este vorba de o persoană cu un prag jos de excitație, care reacționează brusc, rapid la excitații, cu violență fizică °i verbală Bineînțeles că un asemenea comportament poate avea consecințe antisociale °i adesea asemenea persoane, fiind responsabile, î°i plătesc încălcările normelor de conviețuire cu amenzi °i privare de libertate Sindromul nu se corelează perfect cu inteligența °i este favorizat de a°a-zisele complexe de inferioritate, abuzul de alcool sau tulburările sexuale S-a pus problema, în cazurile grave, care pot implica automutilări sau omucidere, dacă nu există un substrat cerebral organic S-a vorbit de „minimal brain damage (MBD)" °i o posibilă epilepsie latentă, de unde °i sinonimia sindromului cu psihopatia epileptoidă Anumite profesii atrag pe asemenea persoane, dar sunt de fapt contraindicate pentru ele, cum ar fi boxul, body-guard, organele de ordine Deci ele ajung la un roman de încăierări, de cazier °i terorizează comunitățile până la a ajunge criminali plătiți Bineînțeles că le este contraindicat consumul de alcool, deoarece de obicei în stările de beție provoacă încurcăturile Sunt contraindicați de asemenea pentru armată °i pentru circulație Î°i adaugă de obicei °i multiple traumatisme cranio-cerebrale, care le scad puterea cognitivă Kleptomania Este atracția irezistibilă pe care o are o persoană de a-°i însu°i, apropria anumite obiecte, în anumite situații Persoana nu este clasicul hoț de buzunare, ci este în general de condiție materială bună, care nu explică Psihogenii 453 gestul Este exemplul doamnelor care „°terpelesc" câte o linguriță la five o'clock Dar unii nu se simt bine dacă nu au acasă o carte, un tablou, o bijuterie Asemenea întâmplări sunt scandaloase °i fac obiectul unor expertize medico-legale delicate Piromania Sunt cazuri relativ rare, ale unor bolnavi care pun foc în mod gratuit, fără a se putea dovedi un mobil de răzbunare °i care fac această catastrofă nemotivat ci poate, psihanalitic, ca o atracție pentru spectacolul flăcărilor Cazurile care repetă °i provoacă pagubele considerabile sunt încadrate pe viață în art 114 CP La Maudsley, în Londra, am văzut două bătrâne, care au pus un foc de plăcere în 1914 Tulburarea de joc patologic Este vorba de captarea interesului pentru joc, cu speranța secretă că subiectul va câ°tiga pâ'nă la urmă °i va repara pierderea dar cum arată realitatea, el poate pierde tot sunt multe dezastre în caest domeniu °i au fost maniaci celebri (cum a fost Dostoievski, care au dat °i descrieri excepționale ale trăirii din timpul jocului) Tricotilomania Este smulgerea firelor de păr din cap, gest care u°urează pe moment, dar are compulsia la repetiție, astfel că subiectul ajunge să aibă „lumini°uri" dezagreabile, dar nu se pot stăpâni Se încearcă o sedare u°oară, cu Neuleptil X Tulburările impulsului sexual Sexul e partea centrală a id-ului (inconștientului) °i stă sub controlul ego-ului °i supraego-ului Simptomele sexuale pot fi întâlnite în toată patologia organică, endogenă, dar cel mai frecvent în patologia reactivă Ele însoțesc psihopatiile, nevrozele, psihozele, demențele °i sunt descrise ca tulburare sexuală independentă când ocupă primul plan clinic, celelalte simptome fiind marginale Tulburările sunt tulburări masculine: scăderea dorinței, cre°terea dorinței fără potență, aversiune sau evitare, hipo- sau anerecție, întârzierea sau absența orgasmului, ejacularea precoce, dispareunia Tulburările feminine sunt: tulburări de excitație, inhibarea orgasmului, dispareunie, vaginism Impulsul sexual este intim, secret °i ocupă în viața fiecăruia preocupări inegale După Freud, secolul nostru a considerat că liberalizarea impulsului sexual se poate defula °i rezolva într-o oarecare măsura cel puțin patologia marginală 454 Aurel Romila - Psihiatria Problemele sexului stârnesc curiozitatea, idolatrizarea, magia °i creează psihopatologia de fiecare zi Personalitatea normală, echilibrată consideră că sexul, cu libidoul aferent, este o componenta afectivă bazală controlabilă Psihanaliza, Lebensphilosophie, existențialismul sunt preocupate să °teargă urmele secolului al XIXlea, victorian Bineînțeles că aceasta nu înseamnă pierderea ru°inii °i comercializarea sexului Tulburările sexuale se clasifica în: 1 disfuncții sexuale (tulburări de dinamică °i înclinații perverse (parafilii) 2 tulburări de identitate sexuală (genul masculin/feminin), transsexualismul Impulsul sexual poate fi: • crescut: hiperfilii - (satiriazis la bărbați °i nimfomanie la femei) • scăzut: hipofilii- (impotență sexuală la bărbați °i frigiditatea la femei) • modificat: parafilii- o pervertire calitativă Parafiliile (perversiunile sexuale) pot fi: exhibiționismul (m), feti°ism (m), frotteurism (m), pedofilie (m + f), masochism - sadism (f + m), feti°ism transvestic (m + f), voyeurism (m), scatologie telefonică, obscenă (m), necrofilie (m), parțialism (m + f), zoofilie (m + f), coprofilie (m + f), urofilie (m + f), clismofilie (f) ( m = masculin; f= feminin ) Tulburările identității sexuale Identitatea are o bază sexuală congenitală, masculină sau feminină, care duce în decursul dezvoltării către o orientare heterosexuală (către celălalt sex), în vederea actelor sexuale de plăcere sau procreative Totu°i, există cazuri când cineva dore°te să devină de celălalt sex Rareori sunt situații cu o bază biologică, genetică Majoritatea sunt o pervertire conștientă sau inconștientă a datelor naturale Asemenea cazuri cer schimbarea chirurgicală a sexului Avizarea autorităților psihiatrice °i statale e obligatorie °i e condiționată de evaluarea personalității reclamantului, de seriozitatea °i pervazivitatea cererii, altfel asistăm la un e°ec ireversibil, cu consecințe psihiatrice grave, inclusiv riscul de suicid PSIHIA'TRIE APLICATA Capitolul VII Psihiatria medico-legală Etica profesiei Profesia psihiatrică poate avea două niveluri Un nivel de incompetență, insuficiență, care duce la gre°eli, abuzuri, omisiuni, excluderi prin criterii arbitrare, impostură, escrocherie, pseudopersonalitate, carierism, aroganță, titluri bombastice, lucrări fără fond °i al doilea nivel, nivelul profesional obi°nuit, de competență, de perfecționare continuă, de spirit critic Acest al doilea nivel poate funcționa în două regimuri: un regim oportunist, de satisfacere a tuturor situațiilor, prin orice mijloace, °i un regim etic, în care conduita diagnostică °i terapeutică e frânată de anumite criterii morale Acest regim etic este superego-ul psihiatrului Din el derivă ideea de libertate, de statut, al lui °i al bolnavului psihic, ideea de drepturi °i abuzuri Nu există deocamdată o instanță care să judece existența unui psihiatru, dar constiința lui etică este ca °i un imperativ categoric, care contribuie la autoanaliză °i la menținerea echilibrului interior A°a că psihiatrul are o imagine dar are °i o con°tiință interioară de sine Personalitatea psihiatrului Prima condiție a psihiatrului este să fie format în psihiatrie, adică să aibă o experiență clinică, o competență Dar de fapt psihiatrul pune problema depă°irii medicului obi°nuit prin două lucruri - prin orizontul de cultura si, mai ales, în mod paradoxal (adică împotriva a ceea ce se crede °i există ca imagine deformată) printr-un echilibru interior deosebit, în care facultatea dominantă este raționalitatea, capacitatea de autocunoa°tere °i control a propriilor tendințe convertibile în aptitudini terapeutice de blândețe, toleranță °i con°tiință ascuțită în a face cât mai puțin rău Este vorba deci de o imagine ideal °i nu de uniformizarea tipului de psihiatru Esențial este, parafrazându-l pe G Enescu, să serve°ti psihiatria °i să nu te serve°ti de ea Ori tocmai asta e diferența dintre psihiatrul normal °i psihiatrul dizarmonic O alta trăsătura este con°tiința psihiatriei, care transcende totalul personalităților psihiatrilor Prin urmare nu trebuie niciodată renunțat la psihiatrie din cauza dificultăților interpsihiatrice De ce? Pentru că psihiatria încă nu are un statut bine apărat în cadrul disciplinelor medicale °i lipsa ei de identitate puternică o marginalizează, o infiltrează cu pseudopodele altor specialități, mai ales datorită reminescențelor materialiste în concepție, 456 Aurel Romila - Psihiatria toate datorită faptului că în medicină ideea de om a fost fragmentată din motive de specializare °i practic urmele acestei antropologii trebuie apărate de către psihiatrie Psihiatrul are obligația să °tie ce e omul în mintea marilor lui contemporani °i să aibă curajul să apere aceste idei într-o lume destul de oportunistă °i de joasă E bine ca psihiatrul să evite sfera politicului, de°i acest lucru în mod indirect este inevitabil °i să î°i păstreze o relativă autonomie, care este garantul libertății °i în numele căreia el poate fi totdeauna de partea celor slabi, adică °i a bolnavilor mintali Acceptă o profesie care nu îi va aduce bogăție, dar nici sărăcie °i acceptă că va rămâne un om frământat, fără răspunsuri definitive la marile probleme, dar cu satisfacția fragilă a unui echilibru mereu amenințat Să nu uite istoria psihiatriei, pentru că mulți au merite înaintea lui °i sunt încă ignorați pe nedrept Să nu uite că folose°te mijloace inventate de alții, pentru care nu plăte°te nimic (în contrast cu drepturile de autor din cultură) Deci acesta este cultul strămo°ilor la psihiatru Psihiatria medico-legală Este o interdisciplină bazată pe cunoa°terea dreptului °i a psihiatriei Raporturile reale sunt de subordonare în procesul probator al expertizei psihiatrice, prin urmare nu este o interdisciplină de egalitate °i justiția poate sau nu să țină cont de expertiza psihiatrică Medicina legală °i psihiatria legală sunt cu mult mai pitore°ti decât spitalul de psihiatrie, pentru că ea aduce în fața noastră ni°te oameni după ce au făptuit adesea ni°te lucruri pasionale °i ni-i aduce în fața noastră ca pe ni°te porumbei, care vor să ispă°ească, ni°te oameni dispu°i uneori să scape de pedeapsa societății Deci în situația de expertiză noi întâlnim o cazuistică deosebită decât în spitalul de psihiatrie °i o cazuistică care este în cre°tere Cu cât democratizarea procesului justițial va cre°te °i sarcinile noastre vor cre°te în acest domeniu, în a°a fel încât este probabil că în viitor fiecare dosar judiciar va fi însoțit de o probă psihiatrică încât munca noastră în acest domeniu va fi de un volum în cre°tere Bazele juridice ale activității de expertiză Este un fapt istoric stabilit că oamenii în decursul existenței lor gre°esc, se abat de la reguli °i de la norme uneori justificat, alteori nejustificat În orice caz, grupul social °i societatea există numai pe baza unor norme, unor standarde de comportament Standarde care reprezintă ni°te compromisuri între dorința omului care cârmuie°te °i are puterea °i libertatea individului care o viață are °i vrea să °i-o desfă°oare plenar Deci normele de drept au un caracter istoric Psihiatria medico-legală 457 Dreptul actual are o bază romană, are o primă prefigurare în codul napoleonian La noi în țară are o a doua mare prefigurare în 1938, apoi o transformare socialistă °i o revenire la legea europeană, care practic este tot codul napoleonian Codul este un sistem de norme Sunt mai multe feluri de coduri Codul cel mai sever °i cel mai grav este codul penal, adică încălcarea lui atrage pedeapsa obligatorie, penalizare; apoi este codul zis civil, astăzi împărțit în codul familiei, codul muncii; urmează apoi un cod al normelor morale În fine se vorbe°te °i de un cod nescris, fondat pe cutuma locului °i pe bunul simț °i înțelegerea reciprocă, pentru ca oamenii să poată conviețui Codul penal românesc apără patru valori Apără Statul, care e o entitate abstractă, deci apără patria românească, apără derivat din aceasta ordinea de drept, deci apără structura administratiăa ierarhicăa statului nostru °i deci toate funcțiile care le implică pentru problematica de azi; este important să ținem cont de organele juridice, ale poliției etc care fac parte din această ordine de drept Apoi apără o a treia valoare, persoana °i drepturile ei °i aceasta se referă atât la viața persoanei cât °i la integritatea ei fizică până la un punct °i integritatea morala si, în fine, a patra °i ultima valoare este proprietatea Deci codul penal este ca un buchet de valori puse în statutul axiologic Codul penal sub forma aceasta este cunoscut de puțini oameni în afara cadrelor de specialitate, pentru că oamenii în general nu vor să aibă de a face cu justiția, adică nu îi interesează teoria dreptului, ci îi interesează să nu gre°ească Este o atitudine foarte răspândită °i de imaturitate politică, care se va schimba în sensul că dreptul a fost inventat tocmai ca să ne apere Prejudecata că avocatul ne bagă în loc ca să ne scoată, să ne ia ° a m d , lucrurile acestea pot crea o stare de hiperapărare °i omul evadează în psihiatrie, tocmai pentru că se teme că pe cale legală nu poate să lupte cu un aparat de justiție pe care nu îl înțelege °i care i se pare că este plin de întortocheri °i de lucruri necunoscute Deci face parte din maturizarea noastră să cunoa°tem liniile esențiale ale codului penal, să facă parte din cultura noastră generală °i să ne apărăm cu el În existența obi°nuită putem încălca codul penal Motivațiile sunt extrem de variate Încălcările codului penal poartă numele de infracțiune sau act antisocial °i sunt clasificate °i ordonate la câteva sute de acte antisociale Toate aceste infracțiuni se pedepsesc Pedeapsa este o armă socială de corecție Între viziunea omului de pe stradă °i viziunea legii există un decalaj Legea apără omul de pe stradă într-un mod care pare dur, orb, inuman Omul de pe stradă crede că foarte multe lucruri trebuie iertate, că toți gre°im Privesc deci faptele într-o lumină mai blândă Unele Altele, din contră; omul de pe stradă dacă ar fi lăsat ar face lin°aj imediat Deci există o diferență de concepție în care o să vedeți o diferență de opinii între omul obi°nuit °i omul legii, mai ales în probleme legate de familie, dragoste, 458 Aurel Romila - Psihiatria sex Codul penal pedepse°te pentru că socoate că toți făptuitorii sunt vinovați Iată o noțiune nouă Fiind vinovați, sunt responsabili °i trebuie să plătească prin pedepse prevăzute de lege Ce înseamnă capacitate de vinovăție? Vinovăția survine în două situații juridice Una, dacă făpta°ul a lucrat cu intenție, prin urmare dacă se poate vedea ceea ce altădată se numea premeditare - un plan, o ordine, un calcul, o pregătire, deci dacă momentul făcea parte din alte momente anterioare de con°tiință Se vorbe°te de intenție Dacă se observă în act un scop, mai ales un scop utilitar, deci pentru uzul, pentru folosințalui, dacă se dovede°te că este o intenție comună, omenească, să ai bani, să ai plăceri A doua situație este omul vinovat chiar dacă nu a avut intenția să facă actul, deci dacă actul a fost involuntar, dar a fost făcut din culpă Culpa are două variante - omul nu a vrut să facă, a crezut că actul pe care îl va face nu va avea consecințe grave (ei, i-am tras °i eu un pumn polițistului, că m-a enervat) sau foarte multe accidente de circulație, care nu putem spune că au fost făcute cu intenție A doua variantă a culpei este că subiectul n-a prevăzut ce trebuia să prevadă Aici sunt cazurile tipice de vină medicală Aici trebuie să dovede°ti procurorului că într-adevăr era imprevizibil ceva, cu teste °i motivări serioase Altfel suntem în culpă, suntem vinovați, pedepsibili; bineînțeles că ideea de culpă nu trebuie să ne inhibe să nuadministrăm uneori un tratament necesar - de ce să facem, mai bine nu-i facem °i atunci individul face suicid pe fondul depresiei Iată o culpă, că nu ai administrat ce trebuia Vinovăția implică deci că subiectul a lucrat cu discernământ E o noțiune cheie, o noțiune uria°ă, noțiunea numărul unu a expertizei psihiatrico-legale E capacitatea de sinteză care garantează controlul comportamentului Ea reprezintă sinteza con°tiinței de moment cu structura personalității subiectului care atinge nivelul normalității psihice Deci dacă în psihiatrie noi oscilăm °i începem să ne îndoim de noi în°ine dacă mai suntem normali sau nu, dacă ne permitem tot felul de glume pe această temă a normalității, în medicina legală nu se poate admite, în justiție nu se poate pleca decât de la noțiunea că oamenii sunt normali pentru că numai din normalitate vine pedepsirea lor Discernământul este un raport între con°tiința obiectuală °i con°tiința de sine Con°tiința obiectuală reflectă realitatea pe când con°tiința de sine valorifică realitatea Libertatea con°tiinței de sine este libertatea de alegere, în cuno°tință de cauză a ceva din con°tiința obiectuală de către con°tiința de sine (era gre°eală cum se judeca că omul percepe, de fapt con°tiința de sine percepe în funcție de interesele ei de moment °i percepției îi adaugă o reprezentare din memorie, o evaluarea din gândire, o transcedentalitate apriorică a intereselor; de aceea con°tiința nu este universal obiectivă, e personal subiectivă, cel mult conform unor norme ale supraeului) Acestea sunt de fapt judecățile apriorice de sinteză ale lui Kant Deci în orice percepție Psihiatria medico-legală 459 fenomenul nu este izolat °i sunt implicate celelalte laturi ale con°tiinței -cunoa°terea, afectivitatea °i chiar °i imaginația Si mai e ceva Ceea ce psihologia a izolat ca funcții sau aptitudini este o izolare artificială deoarece orice funcție sau aptitudine se demonstrează prin celelalte De pildă - câtă atenție ai, răspuns - câtă percepție, câtă percepție ai - câtă atenție; câtă memorie ai - câtă percepție; câtă percepție clară ai - câtă memorie La fel mai departe cu gândirea, imaginația câtă afectivitate (sentimente, pasiune, etc ) ai - cât le delimitezi în procesele de cunoa°tere Si câtă acțiune ai - câtă gândire °i afectivitate ai Deci întotdeauna răspunsurile vin din alte laturi Gândirea °tiințifică se bazează pe gândire cauzală, determinismul cauză - efect Gândirea filosofică se bazează pe cauzalitate finalistă - adică nu pe efectele imediate ci pe scopul final al acțiunii Gândirea obi°nuită trebuie să combine cele două procedee - logica cauzală °i cea finalistă Deosebirea dintre ele poate fi perceperea relației cauză - efect pe când în legătura finalistă intervine fenomenul de intuiție a scopului Această precizare e esențială în schizofrenie care poate funcționa în prima cauzalitatea dar adesea îi lipse°te a doua Bolnavii psihici au discernământ sau nu? Au discernământ, dar discernământul lor este scăzut până la abolire Între aceste două cuvinte stă toată arta °i °tiința noastră, în a demonstra de ce este scăzut sau de ce este abolit discernământul în momentul înfăptuirii unui act penal Dacă toți bolnavii ar fi demenți, expertiza ar fi aproape inutilă, pentru că justiția singură °i-ar da seama că nu are cu cine sta de vorbă °i că faptele au fost făcute fără nici o noimă, fără minte Însă în 90% din cazuri, bolnavii au un fel de discernământ, mai mult decât atât, în 60% din cazuri justiția are convingerea că bolnavii sunt cu discernământ integru °i tocmai aici intervine situația grea a psihiatrului care sub aparența de om normal totu°i să demonstreze un discernământ scăzut al inculpatului În aprecierea juridică trebuie să ținem cont de noțiunea de normal, anormal °i patologic, distincție care am făcut-o deja la psihopatii Normalul °i anormalul până la limita patologică sunt responsabili °i pedepsibili Scăderea discernământului intervine doar la limita patologicului Art 48 c p postulează - nu răspunde în fața legii cel care a făptuit un act antisocial, o infracțiune, °tiindu-se sub influența unei stări de boală mintală care compromite discernământul Aceasta ar fi ideea care trebuie reținută, chiar dacă textul poate suna un pic altfel Oamenii cu discernământ sunt pedepsiți, de la pedepse simple adică admonestări, amenzi până la închisoare Pentru bolnavii psihici există tratament psihiatric, nu pedepse; pedepsele sunt inoperante, mai mult decât atât, ei sunt periculo°i pentru deținuții obi°nuiți, pentru viața lor, pentru personal Societatea ia față de ei ceea ce se cheamă măsuri de siguranță Există două feluri de măsuri de siguranță - există măsuri de siguranță 460 Aurel Romila - Psihiatria pentru actul comis, art 112 c p °i măsuri de siguranță pentru posibile acte agresive, decretul 313 de internare obligatorie (înlocuit în prezent de Legea de Sănătate Mentală - legea 487/2002) Această lege subliniază în primul rând apărarea sănătății mintale, în al doilea rând prevenirea tulburărilor psihice, normele de îngrijire °i ceea ce este nou - drepturile persoanelor cu tulburări psihice În privința internării într-o unitate de psihiatrie, pe lângă cea voluntară se pune problema internării nevoluntare Ea este decisă de un psihiatru, care trebuie să aprecieze periculozitatea pentru bolnav °i pentru anturaj, internarea se face în spital de psihiatrie care dispune de condiții specifice Internarea se face la solicitarea medicului de familie, membrilor de familie, administrația publică locală, poliție, jandarmerie, parchet Transportul se realizează cu ambulanța, însoțit de poliție, jandarmerie, pompieri Internarea se decide la camera de gardă a spitalului °i se confirmă în 72 de ore de către o comisie specială a spitalului Această comisie va examina periodic pacientul Decizia de internare nevoluntară este notificată în maxim 24 de ore la parchet Dacă parchetul consideră că internarea e nejustificată, se va efectua o nouă examinare psihiatrică de altă comisie medico-legală Hotărârea de internarea nevoluntară poate fi adusă în justiție Dacă pacientul nu e deplasabil, se deplasează judecătorul Judecarea se face în procedură de urgență Dacă bolnavul pleacă, spitalul trebuie să anunțe poliția °i parchetul Oricum, procedura este în curs de limpezire, deocamdată pare greoaie °i posibilitatea de a interna un bolnav periculos se izbe°te de o mulțime de obstacole, a°a că internarea nevoluntară rămâne o problemă pentru țara noastră Art 112 cere două precizări care vin din articolele următoare, 113 °i 114 În art 113 se introduc toți cu discernământ scăzut, care pot face în majoritatea cazurilor tratament în spitalul penitenciarului, prin urmare pedeapsa se face °i în foarte rare cazuri tratamentul se poate face în instituții psihiatrice ambulatorii, atunci când delictul este minor dar subiectul este atenționat °i băgat la art 113 Art 114 presupune discernământul abolit °i internare obligatorie până la însănăto°ire, stând în spital special, adică cu măsuri de pază Practic două spitale din țară sunt destinate cazurilor din Bucure°ti de acest tip - Sp Poiana Mare/Dolj°i Sp Ojasca/Buzău În afară de capacitatea de a fi pedepsit penal, subiectul mai trebuie să aibă °i o capacitate civilă Este capacitatea de a încheia un act de mo°tenire, de a face un testament asupra proprietății sale, de capacitatea de a se căsători, divorța, capacitatea de a cre°te copii °i a-i educa, de a face copii sau inversul, starea de incapacitate civilă, care presupune tutelare de către un membru din familie, dacă acesta nu e capabil - o tutelare oficială În acest sens, primăria este prin definiție un organ de tutelă, pentru cei din teritoriul primăriei Mai există o capacitate de muncă, de conducere auto Psihiatria medico-legală 461 În privința capacității de muncă, poate exista un litigiu între subiect °i instituție în privințagradului de pensionare, duratei pensionării, în interpretarea prejudiciului fizic adus de un accident asupra capacității de muncă, deci în aprecierea daunelor Există un statut, o lege care obligă psihiatrul să participe la comisiile de expertiză Se cheamă comisia de grad I sau expertiza obi°nuită sau prima treaptă Asemenea comisii există cel puțin la fiecare județ, ele se pot institui în fiecare instituție de psihiatrie °i la nevoie în orice spital sau policlinică Este compusă din doi psihiatri °i un legist, deci trei persoane Această comisie are două aspecte - de strictă psihiatrie, în care psihiatrii sunt liberi să examineze cazul, să ia cuno°tință de dosar °i să încheie examenul psihiatric °i un al doilea aspect, pe baza acestui examen psihiatric, legistul trage concluziile medico-legale Expertiza psihiatrică are deci patru părți: 1 un preambul, în care se notează adresa prin care s-a constituit comisia, participanții °i gradele lor; 2 istoricul în care se notează toate datele anterioare - internările, actele probatoare cu număr, ordine; 3 examenul psihiatric; 4 concluziile Concluziile este bine să fie făcute prin înțelegere, adică psihiatrul nu doar să iscălească, adică să nu fie obligat să iscălească ni°te concluzii, trebuie să fie prin înțelegere Concluziile au o structură cuaternară, adică: 1 trebuie să se precizeze în prima concluzie dacă este un normal sau un bolnav psihic °i ce boală anume; 2 se cheamă concluzia discernământului, dacă boala respectivă afectează discernământul °i în ce măsură, adică îl scade mult sau puțin sau îl abole°te; 3 dacă în momentul săvâr°irii faptei discernământul a fost modificat °i a influențat însă°i fapta cuprinsă în dosar (vă dați seama că pot exista disjuncții); 4 dacă este a°a, ce măsuri recomandă comisia, ce este mai potrivit de făcut pentru starea actuală a pacientului °i pentru viitor Deci sunt recomandări de obicei, a măsurilor de siguranță Expertiza psihiatrică, prin urmare, nu are sarcina de a stabili responsabilitatea °i nu cuprinde acest cuvânt în textul sau concluziile ei Acest lucru a fost stabilit prin convenția psihiatrico-legală din 1962 Au fost două conferințe psihiatrico-legale, a doua a fost în 1972 °i °i-a menținut concluziile din 1962 (s-a ținut la Gataia) Prima a fost la Bucure°ti Structura expertizei se menține °i la a doua °i la a treia expertiză (sunt posibile trei expertize) După prima, cea descrisă, urmează a doua - noua expertiză (altădată - contraexpertiza) °i care este ordonată de tribunal dacă nu este mulțumit de prima expertiză °i a treia dacă mai exista situații nelămurite sau contradictorii Dacă nu este mulțumit, nu se mai recurge la aceea°i comisie Este actul de recuzare, prin care experții sunt forțați să nu mai participe la expertiză În mod practic, psihiatrii sunt învățați să nu răspundă decât la ce sunt întrebați În treacăt fie zis, a°a spun °i avocații vinovaților Să nu răspunzi decât la ce te întreabă; gura te ia pe dinainte, 462 Aurel Romila - Psihiatria este strict interzis unui psihiatru să facă literatură °i să se abată de la întrebările tribunalului De aceea oricât ar bate câmpii, nu trebuie să uite până la urmă că li s-au pus una sau cinci întrebări °i că acelea trebuie să primească unu sau cinci răspunsuri Atât °i nimic mai mult În această privință psihiatrul în expertiză trebuie să adopte deci un stil juridic; un stil juridic înseamnă un stil obiectiv cu termeni preci°i, cu termeni reverențio°i, decenți, serio°i °i întotdeauna fondați cel puțin pe textele în uz, oricând el trebuie să dovedească cu supliment că °i-a bazat diagnosticul sau simptomul pe sensul cutare din cartea cutare, pagina cutare Deci expertiza este o psihiatrie precisă, cu mult mai precisă decât o practicăm în dosarele obi°nuite Expertiza presupune un mod de lucrude o discreție desăvâr°ită Dacă ea transpiră înseamnă că cei trei experți plus dactilografa trebuie să răspundă de tot ce se întâmplă dacă transpiră acest lucru Prin urmare corespondența, păstrarea materialului este strict secretă °i aici nu poți să spui - pardon, am uitat, am pierdut hârtii, a°a ceva aici nu există În expertiză, spre deosebire de clinică, trebuie să fii cu mult mai acoperit, trebuie să cereți mai multe explorări decât în mod obi°nuit În expertiză nu se discută la ce bun sau de ce să-i fac pneumo dacă îl doare capul; în expertiză trebuie să avem un plus de documentație biopsihologică °i să mic°orăm cât mai mult impresia că intervine numai de°teptăciunea noastră în a descifra cazul Al doilea sfat este să fiți cât mai expliciți Să evitați expertizele telegrafice, expertizele care par ca ni°te decrete prezidențiale (subiectul prezintă schizofrenie, deci are discernământul abolit, se recomandă 114) În aceste treburi expertiza a fost convocată tocmai pentru o discuție largă a situației, nu pentru o comprimare Justiția a°teaptă de la noi demonstrație °i nu stil apodictic de oameni care nu gre°esc °i care impun ni°te etichete Întotdeauna expertizele sunt contestate când se fac după stilul care vi l-am spus Inutil să mai spun că trebuie bătute de o dactilografă care °tie gramatică, pe o foaie onorabilă, fiindcă acest act ne reprezintă Indiferent de cât de ocupați ați fi, trebuie recitit actul cu atenție, căci se strecoara gre°eli Decie nevoie de prudență, căci actele noastre au circulație °i valoarea necesară probatorie relativă în justiție Pe ce ne bazăm noi în probarea scăderii discernământului? Noi ne bazăm pe meseria noastră, adică psihiatrie °i mai ales ne bazăm pe 6 puncte care cuprind psihopatologia, dacă vreți, psihopatologia expertizei 1 Ne bazăm pe semiologie Semiologia de expertiză este alta decât cea de spital Fiind o situație specială, ea poate fi deformată Semiologia de expertiză poate fi deci simulată, deci inventată total; foarte frecvent acestlucru, pentru că subiecții sunt adu°i din închisoare, deci dintr-un mediu psihopat unde sunt răufăcători, răuvoitori, subiecții sunt după contacte cu avocați, deci prin definiție nu trebuie să aibă scrupule în apărare, Psihiatria medico-legală 463 scopul scuză mijloacele; avocatura este totu°i o profesie onorabilă °i indispensabilă dar care privită din acest punct de vedere, nouă nu ni se pare prea frumoasă - societatea nu este o societate estetică, de esteți - °i noi cunoa°tem convenția aceasta Expertul are un ochi neîncrezator Bineînțeles până la un punct cu limite omene°ti ale termenului, expertul nu este novicele naiv, în expertiză trebuie să fii un bărbat sau o femeie bărbat, încercați,în sensul că tot ce notezi ca semiologie să nu fie ceva simulat Prin urmare, delirul, halucinația sunt doi termeni care dintr-o dată implicaăresponsabilitatea °i 114 Îi vom folosi cu cea mai mare grijă 2 Vom întreba cu cea mai mare prudență (aici nu e vorba de psihoterapie, transfer, să ne iubim, chestii din acestea °i - nu este a°a că dta auzi voci, °i nu este a°a că dta ai ni°te du°mani - °i expertiza va conține că într-adevăr a auzit cu trei zile mai înainte ni°te voci °i a avut du°mani) 3 Expertiza °tie că poate să existe totu°i suprasimulare; că poate totu°i omul dacă a mințit odată nu spune permanent minciuni, deci expertul trebuie să nu fie exagerat, el °tie că de pildă după un traumatism cranio-cerebralte doare capul, asta trebuie să admitem, nu poate să spună că a avut traumatism, a fost în comă °i acum nu mai are nimic de spus, poate să fie o exagerare, exagerarea este deci o suprasimulare Suprasimularea este legată de interesul material, de prelungirea pensiei, ceea ce se cheamă Rentneurose la nemți, deci expertul trebuie să aibă ochiul de acunoa°te ce este interes - °i omul cu interes, cu foarte mare interes nu este psihotic Fiți atenți că, prin definiție, psihoticul pierde interesul vital °i apucă astronomia sau altele Tocmai prin asta imediat simți marea distincție La medico-legal lucrăm cu alb °i negru continuu, fiecare simptom explică o altă expertiză °i consecințe până la urmă de cu totul alt ordin Si, în fine, expertul °tie că mai este disimulare când interesul este să fim normali, deci în penal este simulare °i suprasimulare În civil este disimulare pentru că acolo vrei să te căsătore°ti, să divorțezi după treaba ta °i nu-ți trebuie antecedentele de la centrul de sănătate mintală -de exemplu, stare discordantă, etc Deci aici se pun problemele invers Cine? Eu bolnav? Uitați-vă la mine, stați de vorbă cu mine - a°a spune bolnavul în instanță °i convinge Noi am vorbit, instanța scrie Noi am consultat cazul, ni s-a părut un om foarte inteligent cu răspunsuri de bun simț Ne îndoim că este un bolnav mintal, cum scrieți dvstră în expertiză Cine disimulează °i cine simulează? Simulează °i suprasimulează nevroticii, psihopații disimulează, paranoicii, paranoizii A doua treaptă a muncii noastre în expertiză este cunoa°terea sistemului sindroamelor Aici trebuie să fim ni°te mae°trii, deci trebuie să avem o tehnică psihiatrică a sindroamelor exact cum să zicem în interpretarea unei bucăți muzicale nu se mai pune problema că nu °tim să facem game °i acorduri, etc În interpretarea sindroamelor, psihiatrul trebuie să cunoască judecata de selecție, adică în expertiza psihiatrico-legală găse°ti 464 Aurel Romila - Psihiatria sindromul dominant Nu este voie să te încurci într-o sindromologie confuză Aceste mi°cări de învăluire arată nesiguranța psihiatrului °i până la urmă o confuzie, o lipsă de concepție Psihiatrul trebuie să aleagă din multitudinea sindroamelor sindromul dominant Sindromul dominant este în ordinea scalei de care am vorbit de mai multe ori sindromul cel mai grav, deci sindromul situat cel mai jos pe scara psihopatologică °i el dă tonalitatea discernământului Deci în momentul în care dta ai ideea că el are un sindrom demențial, ce mai vorbe°ti de astenie, etc ? Invers Dacă e°ti convins că starea actuală este astenia, ce rost mai e să mai bagi că are elemente atipice, căci dacă are elemente atipice adică e un sindrom discordant, este cu totul alt diagnostic ca discernământ Am fixat sindromul dominant 4 Urcăm mai sus °i fixăm entitatea nosologică admisă Deci trebuie să lucrăm cu o terminologie admisă Nu înseamnă că vă obligăm sau vă condamnăm la un limbaj banal Puteți să îl faceți °i mai bun în viitor, însă să nu renunțați la entități Adică expertiza trebuie să conțină până la urmă ce boala este Deci nu că ar fi ceva marginal °i apare ca ceva confuz, neputând trage concluzia dacă este sau nu bolnav Asta este prima concluzie a expertizei Trebuie să tindem ca sistemul nosologic să fie cât mai reductibil la schemele OMS Trebuie să stabilim dacă persoana din fața noastră este sau nu matură sau imatură °i dacă imaturitatea ei precede fapta sau boala respectivă De exemplu, este un oligofren, atunci se înțelege că precede fapta Dacă este un psihopatoid posttraumatic, se înțelege că succede fapta, traumatismul fiind însu°i punctul de plecare al procesului actual 5 Stabilirea nivelului de con°tiință actuală Este °tiut că între con°tiința actuală °i con°tiința faptei cel mai adesea există deosebiri, adică pot fi trei situații: a con°tiința actuală este aceia°i cu con°tiința faptei, este deci vorba de obicei de un normal °i nu de un psihotic, adică e un caz foarte grav b con°tiința actuală normală, con°tiința faptei patologică - de obicei e un psihopat, care nu se poate stăpâni în anumite situații deosebite, dar acum este elegant °i normal Nu trece cu u°urință, e normal, nu are nimic Să °tiți că majoritatea expertizelor din țară vin a°a, adică nu găsim nimic Întrebat de halucinații, nu are, nu se găsesc deliruri °i prin urmare este vorba de un tip care trebuie să răspundă c în timpul faptei era normal, după faptă - o boală gravă Vă dați seama că este reacție la întâmplare E normal ca după ce omori să ai remu°cări, să nu dormi, să te doară capul, să plângi, să te apuce frica, e normal după ce faci 5 crime °i glonțul e în ceafă, să auzi tot felul de voci °i toată patologia psihică Atunci face parte din apărarea voastră vitală A°a că vom întâlni aceste situații °i cum le descifrăm? Trebuie să vă spun că intuirea momentului faptei este lucrul cel mai greu Psihiatria medico-legală 465 Momentul faptei este deformat nu numai de făpta°, dar chiar de toți care participă În această privință se fac tot felul de experimente psihologice care arată cât se deformează când se asistă la un accident °i apoi se descrie, prin prisma intereselor lui sau chiar a inconștientului lui Adică în interpretarea momentului faptei se proiectează toate tendințele inconștiente ale participanților Se înțelege că omul legii va apăsa mai tare pe omul cu sufletul mai slab, va vedea sau nu va vedea, etc Există deci o psihologie a mărturiei °i există o escrocherie a mărturiei care poate întoarce procese pe dos, poate crea, poate înscena °i psihiatrul trebuie să fie unul din oamenii care să aibă luciditate °i să apere ce-i omenesc °i ce este adevărat în situațiile extrem de complexe care se ivesc În stabilirea nivelului de conștiință faptică °i actuala trebuie să țineți cont de vechile structuri de care am vorbit, adică de cele patru niveluri 6 Concluzia acestor cinci puncte, adică discernământul Deci pe baza semio-sindromo-nosologico-personalitate °i conștiință faptică °i actuală, se conchide în sinteză că discernământul poate fi (cele trei posibilități): • păstrat • scăzut • abolit Partea specială Ne vom referi la marile categorii de boli psihice, la ce tip de fapte se petrec în psihiatrie °i cum variază discernământul în diferite boli psihice În psihiatria legală este bine să răsturnați nosologia, deci dacă sunteți obi°nuiți să mergeți de la normal, nevroză, etc în psihiatria medico-legală să vă obi°nuiți să o luați invers De la demență, unde discernământul e abolit, către nevroză Drumul e invers 1 pentru a avea certitudinea că sunteți în domeniul demențial °i nu în domeniul pseudodemențial trebuie să aveți clară distincția între noțiunea de deteriorare °i cea de demență Noțiunea de deteriorare presupune scăderea procentuală a discernământului, cea de demență abolirea lui Pot faptele să distingă acest lucru? Faptele produse pot dovedi demență sau deteriorare Să luam câteva situații Intră un mo° cu saco°a la autoservire, târă°te picioarele, dantura îi joacă în gură, un rablagit cunoscut de tot cartierul °i iese cu câte un pachet de unt Odată, de două ori °i este prins Se pune problema - este dement sau e deteriorat? Aici nu trebuie să judecăm cu inima largă - lasă-l săracul, nu are ce mânca - ci se pune problema- care este criteriul? Dacă la examenul nostru rezultă că acest om în conștiința actuală este chiar mai grav decât 466 Aurel Romila - Psihiatria actul pe care l-a făcut, adică este mai coborât decât actul făcut, hotarât că merge pentru demență Dacă este mai u°or decât actul pe care l-a făcut este un deteriorat Cum procedăm? Scoatem portmoneul °i facem operațiuni cu el Stie că sunt bani, să dea restul sau din contră nu °tie să dea restul Este deteriorat °i mo°ulică va fi pus să plătească prejudiciul Nu va face temniță grea dar va trece sub tutela familiei lui °i nu va mai umbla prin alimentare În psihiatria legală, experiența arată că empiric suntem forțați să ținem cont de gravitatea faptului, avem o optică pentru criminali °i o optică pentru lucrurile zis minore Adică se cheamă în engleza „bias", adică o mică tendință să iertăm în minor °i să pedepsim în major (crime) Deci ne facem că nu vedem în crime un sindrom astenic, pe când în domeniul minor din contră toate aceste lucruri le putem da o interpretare până la urmă chiar psihanalitică °i să nu ajungem la o intransigență puțin deplasată În materie de demență ne trebuie o practică a apropierii bătrânului °i a cunoa°terii limitelor lui de acțiune Adică demența deodată pune problema pierderii criteriului de acțiune, fiindcă dementul rămâne om de cartier sau intracartier, de 2, 3 străzi El de îndată ce s-a urcat în tren s-a încurcat Dementul nu mai poate folosi normal ma°inile, ca să ajungă unde vrea, casieriile, etc Starea lui de gravă dependență deci trebuie precizată Stăm extrem de slab cu documentarea obiectivă a demenței, adică aparatul probator actual, cu colesterolul, cu lista de investigații biologice, cu psihologii no°tri, toate trebuie filtrate prin sinteza noastră °i prin cântărirea noastră până la urmă a acestei noțiuni Când vedeți că este la limită, atunci apăsați pe talerul demenței, pentru că perspectiva este demențială pentru un mare deteriorat În psihoze avem două mari dificultăți În primul rând avem dificultăți în psihozele periodice în care intră epilepsia, psihoza maniaco-depresivă °i extrem de bune remisiuni de tip A din schizofrenie Acestea sunt derutante pentru că apare în expertiză doar la nivel psihopatoid °i expertul crede că s-a exagerat sau a fost gre°it interpretat ca psihotic în internările anterioare Expertiza cere deci conștiința actuală să fie total destructurată Deci psihiatrul trebuie să °tie schema de la schizofrenie după tipul de remisiune A,B,C,D, să °tie bine epilepsia °i să cunoască etapa postcritică total diferită de echivalență, să °tie că crepusculul presupune acte total dezinteresate, absurde Câteva probleme de ordin practic De exemplu, probleme de ordin civil la schizofreni Schizofrenul trebuie apărat de către psihiatru El prin definiție nu poate să se apere sau se apără gre°it, paranoid Psihiatrul trebuie să-l apere Schizofrenul este cel mai adesea victima divorțurilor Divorțul se leagă de noțiunea de alienare mentală cronică, de altfel foarte vag °i gre°it definită la noi ca echivalentă cu schizofrenia sau demența Nu există Psihiatria medico-legală 467 rețete, gen iată cazul - iată soluția, ca la o abacă Nu există rețeta, nu există obligativitate pentru voi ca un diagnostic pus de oricine din țara asta să vă oblige să nu vedeți realitatea din fața voastră Voi ca experți în act trebuie să decideți, cu capul °i con°tiința voastră cum e mai bine în situația acelui om, nu să ziceți că l-a dat profesorul cutare cu un diagnostic, cum să fac eu modificarea Vă veți lua numai după situația actuală, stare de remisie după toate noțiunile pe care trebuie să °tiți să le aplicați atunci O altă situație Pot cădea victime cei cu psihoze maniaco-depresive, care dau remisiuni perfecte dar care implică recăderea °i psihiatrul nu poate spune niciodată că un asemenea caz nu va mai recădea Soția vrea să divorțeze, pentru motivul că vrea să aibă copii normali °i nu-mi trebuie unul care nu se °tie când mai face o criză Psihoza maniaco-depresivă nu intră în alienația mintală cronică Toate trei categoriile pot cunoa°te un stadiu psihopatoid, în care fac foarte multe lucruri utilitare, adică furturi, insulte °i toate acestea sunt pedepsibile, chiar dacă au aceste grave etichete, dar ei nu sunt atunci schizofreni, adică veți vedea foarte multe cazuri de epileptici cu intelectul limită, care circulă prin toate aglomerațiile °i fură continuu Si tot timpul îi scuzăm, îi încurajăm O altă problemă practică este a maniacalului, care apare în expertiză hipomaniacal, care este interpretat ca huligan, impulsiv Sau ca alcoolic inveterat Aici trebuie precizată tot periodicitatea lui, adică în momentul când au criză au toate simptomele crizei, adică insomnia, superficializarea în toate, aparenta bogăție a acțiunii, deci ei devin întreprinzători °i familia ne spune câte afaceri au ei în plan Ori alcoolicul cronic nu face a°a Psihopatul impulsiv nu este acest tip El este obi°nuit până la un punct °i reacționează când este provocat Demenții °i deteriorații fac foarte rar crime în timp ce psihoticii fac relativ mai des decât demenții Ordinea frecvenței este: epilepsia, schizofrenia, mania, heterosuicidul în melancolie °i crimele pasionale ale paranoiacilor °i parafrenilor S-a obi°nuit încă din secolul trecut să se descrie pe larg numai fapta, ca °i când numai fapta dă socoteală de entitate Fărăsă vezi subiectul dacă e°ti la locul faptei °i ți se relatează fapta, spui - e un epileptic sau un schizofren Sigur că aici este gre°it procedeul, este mai bine să vezi °i făpta°ul °i să ții cont de toate Dar de ce s-a vorbit a°a? Fapta epilepticului dovede°te o orbire, este ca o ma°ină automată Ce este caracteristic ma°inii? Marea brutalitate °i faptul că trece prin toate obstacolele ca un orb Exact cum ai pune o ma°ină pe du°umea °i în mers se love°te de toate Este totala nemotivare Epilepticul nu este capabil să facă roman din fapta lui, stă cu un calm dezarmant °i se 468 Aurel Romila - Psihiatria miră până la un punct °i de el °i de tot ce i se atribuie Deci epilepticul vorbe°te de fapta lui ca °i cum i s-a povestit, ca °i cum este la dosar Epilepticului i se atribuie de asemenea toate impulsiunile absurde °i grave Schizofrenul face acte motivate delirant Face fapte mult mai înlănțuite decât epilepticul Sunt fapte povestite crud, deta°at, cu răceală Schizofrenul face fapte de apărare paranoidă - îmi manevrează mintea, trebuie să-l suprim Deci actul schizofren este un act contra depersonalizării lui de fapt Când nu poate motiva, schizofrenia este de obicei simplă Hebefrenii nu fac crime decât dacă sunt ignorați °i lăsați la armată Atunci le poate săvâr°i, ca într-o joacă Catatonicii nu fac crime, dar paranoizii - da Paranoiacii fac foarte rar crime, pentru ca ei sunt ni°te oameni foarte dezvoltați mintal, ei vor să lupte în planul convenției, al simbolurilor Să li se dea dreptate cu acte scrise, să fie recunoscuți public, să fie pedepsiți de către alții cei pe care îi cred ei vinovați Prin urmare, paranoiacii sunt mai mult o spaimă teoretică decât una reală °i sunt multe elemente de contaminare Am lăsat la urmă psihopatia, de°i merită o lecție specială În țara asta există o confuzie în evaluarea psihopatiei Există comisii cinstite, să le numim a°a, care-°i spun - e psihopat, deci iresponsabil Această idee e foarte răspândită la noi °i de aceea se fac încă studii °i de scrie mult pe această tema Chiar psihiatrii sunt împărțiți din acest punct de vedere în două tabere, adică există tabăra care socote°te că dacă este psihopat, este deci un bolnav psihic °i nu poate avea discernământul total păstrat Prin urmare nu poate fi pedepsit ca un om normal °i exact invers, judecata că este un bolnav psihic dar trebuie pedepsit ca să nu mai facă, pentru că dacă nu-l pedepsim cre°te numărul psihopaților °i societatea este amenințată Pentru a elucida această dilemă, spun deocamdată cu toată modestia că am următoarea părere: sunt două lucruri de care trebuie ținut seama în judecarea unui psihopat Nu atât de tipul psihopatiei care veți vedea că nu conteaza mult ci dacă în determinismul bolii intră un factor obiectiv biologic, encefalic mai ales, atunci psihopatul trebuie să beneficieze de discernământ scăzut, pe când dacă intră un factor sociopatic, atunci trebuie să fie pedepsit Cred că este evident de ce trebuie judecat a°a Toată problema este dacă avem date suficiente, ca să distingem cu claritate aspectul biopatic De aceea vă recomand ca în psihopatii să faceți exploări, mai ales când este vorba de crimă, explorări totale, pentru că în momentul în care veți găsi - să zicem - hidrocefalie internă, atrofie cerebrala, un EEG patologic °i o stare psihică cvasinormală, se înțelege că în acest caz avem de a face cu o biopatie Dacă toate examenele noastre sunt normale, inclusiv examenul psihic °i totu°i s-a produs un fapt care denotă disarmonia persoanei, înclinăm către noțiunea de sociopatie Noțiunea de sociopatie necesită o apărare - dacă vreți -teoretică, conceptuală, până la un punct chiar ideologică, pentru că înseamnă că Psihiatria medico-legală 469 de vină este societatea Adică trebuie să judecăm - nu toată societatea este de vină, ci de vină este în primul rând microgrupul în care a trăit subiectul °i primul vinovat poate fi cel mai adesea familia Al doilea microgrup - °coala, urbea °i a°a mai departe, urcăm în funcție de calibrul °i semnificația faptei, lăsând ultima interpretare că de vină este poate chiar sistemul, conducerea lui, etc Al doilea criteriu la psihopatie este distingerea de anormal V-am spus °i la psihopatie să legați această noțiune nu de anormalitate ci de grava imoralitate Trebuie să pedepsim pe cei care nu cred în valorile morale °i care luptă pentru dizolvarea lor Nu să-i pedepsim fiindcă sunt mai tri°ti sau mai veseli, din contră trebuie să fim toleranți cu variațiile °i suferințele prin care trecem fiecare Deci n-a° vrea să folosiți noțiunea de psihopatie decât cu nuanțele pe care le-am precizat aici, lăsând descriptivismul doar pentru ornamentația examenului psihic °i nu pentru înclinarea balanței, deci nu vom spune că e nepedepsibil pentru că e hipertim Un hipertim poate fi un om de foarte mare valoare °i la fel °i cu celelalte etichete În cadrul psihopatiei două categorii speciale fac obiectul expertizei -alcoolicii °i perver°ii sexuali Încă de la lecția de alcoolism °tim că eticheta de alcoolic acoperă toată psihiatria, iar în momentul în care e vorba de un psihopat alcoolic, statutul lui moral e degradat Etilic cronic nu înseamnă automat psihopat etilic, pentru că sunt mulți etilici cronici ascunși, care reușesc să -°i țină o decență socială °i o productivitate °i utilitate socială fără să fie ni°te psihopați Mai mult, ajung chiar ei să se trateze, să colaboreze, nu se mai pot controla - de°i sunt rari °i suntem de acord că predomină ceilalți, dar nu trebuie uitat că sunt °i ei De asemenea, să nu tot tragem cu eticheta de etilic cronic, discernământ scăzut Este vorba de o gravă deteriorare °i demență Deci trebuie să °tim că se poate ajunge la discernământ abolit Încă o precizare aici Majoritatea crimelor nu se produc în etilism cronic ci în beția acută banală Majoritatea crimelor se produc la tineri care sunt în ucenicia alcoolismului Deci care încep să învețe cum să devină etilic cronic Aici intervine noțiunea de beție patologică, cu problematica discutată deja, cu criteriile de confirmare °i infirmare a acesteia În privința perversiunilor Cred că nici o boală nu este mai urâtă de public decât perversiunea Este o ură instinctivă pentru ea Este singurul tabu social solid, este neadmiterea unui tip de raport sexual °i în anumite condiții Statutul perversiunii la noi se judecă tot după criteriul care l-am spus -gradul de moralitate a subiectului Veți vedea perver°i psihastenizați care luptă îngrozitor cu compulsiile lor homosexuale sau de alt fel °i care fac tot felul de nevroze de caracter, se luptă toată viața °i pot să cedeze accidental, o dată sau de două ori, la baia publică sau în altă parte Aici trebuie să fim foarte atenți °i să-i deosebim de cei care exploatează perversitatea Adică unii °tiu că este una din afacerile cele mai bune °i 470 Aurel Romila - Psihiatria facile să te plimbi pe la băile publice °i să racolezi pe cutare, pe care îl vezi că e compulsiv °i de-abia se abține °i tu e°ti cunoscutul recidivist cutare, iar el este cunoscutul psihastenic compulsiv, prof cutare Si începe un °antaj °i o chestie juridică, unde profesorul este pe lista neagră °i anchetat, dărâmat definitiv, scos din orice activitate, pentru că cutare,care este de fapt un provocator a înlesnit aceasta În această privință, nu punețigata eticheta În aprecierea perversiunilor, trebuie să țineți seama de câteva noțiuni; °i anume: noțiunea de cuib, de perversitate, adică de anumite zone ale țării, anumite ora°e, anumite profesii, anumite cercuri care devin cu timpulcunoscute °i supravegheate de la distanță °i intens °antajate, uneori de intermediari, nu de autorități M-am referit aici la perversitatea comună °i nu la alte tipuri, pe care le judecăm prin prisma psihopatologică actuală, adică o mulțime aparțin oligofreniei, altele stadiilor psihotice °i demențiale °i doar în privința homosexualității este o problemă neclară Trebuie să coexistăm;°i încă ceva vă spun: nu °tim nicisă-i tratăm Nevrozele Sunt scuzabile cu discernământ scăzut, nevrozele care implică o scădere a concentrării, a atenției, se poate gre°i la calcule, în luarea unei decizii Bineînțeles că nu se scuză neurastenicii care î°i dau vecinii afară, fac tot felul de chestii °i aduc certificate de neurastenie În mânuirea noțiunii ținem cont de două etape ale nevrozei °i anume: aspectul ei reactiv, adică survine în condiții u°or precizabile în suprasolicitare, conflict de divorț, etc deci perioada a doua de dezvoltare psihopatoidă când atinge caracterul, când nevroticul a fost deja pensionat de 3-4 ani, scos din mediu dar el acum s-a înrăit Nu mai face pe inginerul, vinde Kent, adică se dedă la ni°te treburi °i vrea să se scuze cu o etichetă reală dar nepotrivită De asemenea, a treia noțiune, nevroza de caracter, care e de fapt psihopatia cu germen infantil °i care este aparent o nevroză actuală, acum nu mai este decât un impulsiv care nu se mai poate stăpâni Psihiatria legală se află deci în fața unui câmp deschis de probleme °i de continue perfecționări Ea are încă un coeficient mare de subiectivitate, de aceea psihiatria medico-legală este încă o interdisciplină violabilă Ea are un stâlp solid în ceea ce are dreptul °i are fragilitatea °i vaporozitatea psihiatrică, care nu o sprijină destul Când psihiatria va avea nu numai manual, limbaj, consens, identitate de vedere a°a cum se cere unei convenții de lucru, va avea °i al doilea stâlp solid °i altă credibilitate în justiție Implicațiile medico-legale în schizofrenie Deoarece toate progresele fac ca schizofrenia să stea mai mult în afara spitalelor decât în spital, toată problematica legată de în afara spitalului (extramural) alimentează problematica medico-legală Toate măsurile represive în decursul istoriei psihiatriei au fost făcute în frica de periculozitate a bolnavului mintal De aceea au fost pu°i în lanțuri, chinuiți Psihiatria medico-legală 471 Când la începutul secolului XIX s-a pus problema unui tratament moral în bolile psihice °i eliberarea bolnavilor psihici, în 50 de ani s-a dat faliment cu această soluție, pentru că faptele grave care le-au comis au obligat psihiatria să se regrupeze în azile, unități închise, unități speciale pentru bolnavii mintali Azi ne repunem o problemă exact ca la începutul sec XIX, adică din nou eliberăm bolnavii °i facem un experiment social formidabil cu mult optimism, cu multe metode, cu multă generozitate °i lecția aceasta vă va arăta care sunt unele dintre consecințele acestei politici liberale față de bolnavul schizofren O a doua idee introductivă este că în psihiatria medico-legală există o tradiție foarte serioasă în studiul schizofreniei Dintotdeauna schizofrenia latentă sau schizofrenia patentă au ridicat cele mai dificile probleme medico-legale Precursorul în acest domeniu este Isaac Roy, un american care, în 1838, a făcut un studiu comparativ între crima produsă de psihopați, sociopați °i bolnavul schizofren (nebunul de atunci) Tipul acesta de comparație este valabil °i astăzi El a deosebit 20 de parametri comparativi °i ceea ce a constatat el atunci a rămas în tratatele clasice asupra subiectului, adică -crima schizofrenului, actul infracțional schizofren are anumite caracteristici subliniate °i la noi de dr Tomorug, prof Parhon °i anume: slaba motivare, brutalitatea, indiferența după act Schizofrenia azi Dacă întrebăm care este esența noțiunii de schizofrenie azi, care să ne ajute în expertiza medico-legală, rămânem nemulțumiți cu inventarul semnelor primare °i secundare rămase de la Bleuler, cu semnele de rangul I °i II de la Kurt Schneider, deci semiologia a°a cum o °tiți voi, plus noțiunea lui Jaspers despre schizofrenie ca model neinteligibil De la această informație a lui Jaspers, de pură psihologie comprehensivă, azi se define°te esența schizofreniei ca o psihoză care transformă radical nucleul gnoseologic al persoanei Azi schizofrenia se define°te, se diagnostichează nu atât prin semiologia pozitivă, cât prin impresia finală de ininteligibil Aceasta este de mare importanță în medicina legală, unde unele expertize sunt foarte sărace în semiologie °i pe bună dreptate Ce înseamnă nucleul persoanei? Este o noțiune pe care ați auzit-o adesea la capitolul de ASC Nucleul persoanei înseamnă transformarea a ceea ce a avut înnăscut, constituțional, temperamental, într-un sistem de valori ierarhic constituit °i unitar, care se cheamă caracter În fiecare moment de con°tiință o persoană echilibrată, matură, constituită, nu acționează întâmplător ci conform sistemului de valori al persoanei lui Boala desființează cel puțin temporar, destructurează acest nucleu, de obicei la adolescență, deci când el nu este consolidat °i introduce o ordine instinctivă întâmplătoare, după capriciile incon°tiente ale plăcerii Aceasta este interpretarea de compromis actuală între psihanaliză °i existențialism 472 Aurel Romila - Psihiatria Trebuie să reținem că formele evolutive din perioada de stare sunt extrem de rare în practica IML Pentru practica IML interesează mai ales diagnosticul diferențial al debutului °i ceea ce altă dată se chema forma terminală Noțiunea importantă este a debutului medico-legal al schizofreniei, adică schizofrenia care debutează prin crimă sau printr-un act medico-legal Prima descriere aparține lui Wilman °i două monografii ulterioare, a lui Luthe °i altaa lui Lange Ludecke,întăresc noțiunile Ce diagnostic diferențial trebuie să facem la debut? Marea problemă este a psihopatului schizoid față de procesul schizofren incipient Aici ne folosim de noțiunea germană de „fir al vieții“, adică trebuie să urmărim ca perioada pe care o putem recolta atât de la familie cât °i de la bolnav să se descrie ca un fir neîntrerupt al vieții bolnavului Prin urmare, schizoidul rămâne cu un contact sărac cu lumea, cu o ciudățenie, cu un fel rece °icu o insensibilitate la ce este afectuos, cu preocupări abstracte, cu un apragmatism dintotdeauna°i, lucru foarte important, este mediocru sau submediocru chiar în performanțele de până atunci, în timp ce debutul schizofren survine la adolescenți extraordinar de cotați, dotați, uneori care frizează chiar genialitatea, în care se produce o ruptură în preocupări, în sensul că ei nu mai admit la un moment dat valorile curente, ei se rup de părerea profesorilor, a părinților, chiar a celorlalți; noua lor perioadă devine de neînțeles Într-o primă etapă, ei mai găsesc un foarte mic cerc, care cred că bine au făcut că s-au rupt de toate °i că vor realiza ceva nemaipomenit În a doua etapă însă rămân singuri, nu mai crede nimeni în preocupările lor °i în această fază se produc lucruri grave După cum veți vedea, debutul medico-legal care a fost descris aici nu se referă la lucruri minore, ci se referă la omucidere O mulțime de sinucideri scapă considerațiilor medico-legale, pentru că intră în marele capitol al nemulțumirilor de adolescență °i nu mai pot fi analizate Se înțelege că dacă ei n-au avut un antecedent, o legătură cu rețeaua de psihiatrie, ei ies din discuție, de°i e de presupus că o mulțime de sinucideri pot fi semnalate de aceste rupturi ale firului vieții Ce se produce la debut? În debut se produc aceste crime Un caz este al unui schizofren, care a dormit o noapte cu o persoană necunoscută, persoana aceea a venit mai grizată, nu se °tie ce au vorbit, l-a omorât, schizofrenul a doua zi °i-a făcut bagajul °i a plecat A fost prins °i condamnat la închisoare, a fost expertizat cum se întâmplă °i la noi °i s-a constatat că este un debut de schizofrenie Care credeți că a fost criteriul nr 1? Comisia a fost miratăcă, de°i bolnavul a fost brutalizat de autorități, el la închisoare le-a mulțumit, a cerut o celulă °i hârtie ca să scrie Comisia a crezut că-°i face o scrisoare acasă sau că vrea să se sinucidă °i să lase o scrisoare, iar el deabia de acolo a început să se ocupe de problemele lui anterioare, care erau însă idei delirante °i a avut notația cuvenită, adică a fost scos din închisoare Psihiatria medico-legală 473 În privința debutului se °tiu următoarele date - debutul hebefren °i cel catatonic survin la vârste mai mici, ca tipurile de fapte făcute sunt în general minore, deci sunt fapte penale minore, sunt în majoritate furturi, apoi atacul autorităților în scris sau fizic, vagabondajul, toate presărate cu o mulțime de bizarerii Apar ca perver°i sexuali, ca sociopați, în bande de hippy, dar la un examen mai atent ei se dovedesc a fi schizofreni, după criteriile clinice cunoscute Un alt exemplu ar fi un băiat de 19 ani, care pleacă de acasă, î°i părăse°te serviciul, umblă prin țară, î°i stabile°te diferite gazde de unde fură obiecte femeie°ti °i trece la altă gazdă, ultima fiind furtul unei haine de calugăriță, umblă îmbrăcat în calugăriță, stabile°te anumite prietenii chiar cu femei, dormind cu eleîn pat fără să aibă contact °i nici un interes de alt fel cu persoanele de care vă spun °i desigur că descoperirea lui a fost faptul că a furat un buletin, care înseamnă faptă penală, dar el a fost expertizat ca schizofren, de°i în expertiza lui n-o să găsim nici fenomene halucinatorii, nici delir, deci cele două elemente de bază clasice, tradiționale pe care se pune diagnosticul În privința debutului paranoic, de care se leagă faptele medico-legale majore, majoritatea autorilor susțin ca ele țin de vârsta de 30-40 de ani Debutul paranoic presupune nu atât manifestările acutisime, halucinațiile, vocile imperative, cât mai ales trăirile de depersonalizare °i ceea ce a fost descris ca o îngustare a libertății subiectului Subiectul are o poveste despre nerealizarea lui, în care este atinsă însă°i chintesența lui Această atingere o face ori pe care suportă până la urmă crima sau °eful lui, deci de data asta la paranoizi ținta are adresă Paranoizii comuni sunt în°elați de parteneri, adică a°a cum se întâmplă °i cu lumea normală °i povestesc ceva foarte banal, însă povestea aceasta este de gelozie, de un om care l-a în°elat °i mi se pare foarte firesc dar, spre deosebire de omul normal, există o disproporție extraordinară între premize °i concluzie În timp ce normalul °i psihopatul prezintă în fața comisiei servieta plină cu acte, cu scrisori care sunt dovezi de infidelitate, cu poze în diferite situații, adică te convinge cu un dosar verosimil, concluzia ți se pare °i ție până la un moment firească, bineînțeles că nu poți admite că a omorât, dar zici: victima °i-a făcut-o La schizofrenul paranoid între premiză °i concluzii ori este un hiatus ori este o mare fragilitate °i dacă avem °i ne°ansa ca el să fi fost de mai multe ori expertizat înaintea noastră, el pare atât de plictisit °i refuză să ne mai dea aceste premize, încât faptul pare cu o motivare extrem de diluată De asemenea, premizele par inconsistente De pildă, spune - am găsit în carnetul ei un număr de telefon care nu s-a potrivit la nimic, adică la telefoanele controlate, înseamnă că legătura există;sau - era zgâriată pe obrazul drept - °i ce dacă, întreabă comisia -da, dar pe acest obraz i-am spus că numai eu trebuie să o sărut, nu acceptă că în mod întâmplator ea s-ar fi putut accidenta °i bolnavul afirmă că de mult o urmărea °i iată că a prins dovada Deci logica este aparent normală la paranoid °i atunci când el nu este 474 Aurel Romila - Psihiatria în perioada de stare, ci la debut, este foarte greu de deosebit °i de diagnosticat De aceea în toată Europa se ține cont de stagiul de 6 săptămâni de observații pentru diagnosticul în clinică din punct de vedere medico-legal Formele evolutive în perioada de stare nu pun nici o problemă, dacă se produce înainte de închisoare Dacă perioada de stare apare în închisoare, survin uneori lucruri neplăcute în sensul că desigur se pune problema reacției, a simulării până când bolnavul nu mănâncă fecale sau face alte lucruri total ie°ite din comun, nu convinge u°or că se găse°te într-un moment psihotic deosebit, serios °i de luat în considerare Perioada de stare este, statistic vorbind, pe ultimul loc al infracțiunii °i explicația principală este că bolnavii sunt internați fiind un grup relativ supravegheat °i nu au timp să se constituie ca persoane °i nu au timp să acuze, să-°i bage în cap să construiască o crimă Omul izolat construie°te mai bine crima sau sinuciderea Dar ce se cheamă azi perioada de stare, remisiune, recădere? Oricine încearcă azi să urmărească un lot de schizofreni, constată de fapt că perioada de stare s-a schimbat profund, în sensul că este un du-te vino, chiar în semiologia bolnavilor Aceste momente de recădere - remisiune trebuie să facă pe psihiatrul de azi să îndrăznească să construiască în perioada de remisiune °i foarte elastic să reinterneze în perioada de recădere Lucrurile sunt a°a de frecvente încât psihiatrii obi°nuiesc să spună astăzi - dta faci un tratament de remisiune acum, dar dacă nu continui tratamentul sau nu reu°e°ti să te încadrezi - deci recăderile sunt inevitabile Este o situație tristă, dar inevitabilă °i acceptată unanim Nimeni nu poate să prevadăsau să ne apere de o recădere în schizofrenie, cu toate tratamentele care se fac Asta înseamnă că bolnavii bine tratați nu-i mai putem găsi azi în a°a-zisele forme terminale, noțiunea krepeliniană despre stadiile terminale de altă dată Ci astăzi vorbim de o scală cu cinci puncte, de remisiune - recădere A Înseamnă remisiune integrală Aceasta este rară °i adesea infirmă diagnosticul de schizofrenie Unii psihiatrii pretind aici o durată de trei ani °i o recădere ca să rămână la diagnostic Deci A este valabil mai ales pentru PMD clasic, cu remisiune totală °i pentru alte afecțiuni - tulburări de con°tiință pasagere, beția acută, etc B Este remisiunea cu defect psihopatoid De obicei bolnavul este extern, are serviciu, are familie, poate face recăderi u°oare asteniforme, tratate prin policlinică C A treia treaptă este remisiunea cu defect psihotic, în care pe prim plan stă aspectul negativ, adică apato-abulic, izolarea, inactivitatea Bolnavul nu lucrează, de obicei este pensionat cu ajutor social, sau e dependent social °i poate avea semne de recădere de tip C , adică poate auzi voci, poate să solilocveze, nu este însă turbulent, agitat, este într-un fel de echilibru cu lumea, faimoasa dublă sau triplă contabilitate Aici se află de obicei materialul medico-legal cel mai frecvent Si este firesc să fie a°a, pentru Psihiatria medico-legală 475 că el rămâne nesupravegheat, bate străzile fără supraveghere °i cade sub incidența c p , uneori fără motivare Cel mai frecvent este vagabondajul, prostituția, abaterile de la bunele moravuri, furturi izolate sau violări de domiciliu, a°a cotate, dar după cum se °tie, ele nu sunt chiar a°a Schizofrenul intră în bloc ca să doarmă, intră uneori fără să aibă simțul orientării ci doar ghidați de nevoile lor de moment În stadiul acesta, al treilea, de acasă, se poate produce recăderea de tip D , adică recăderea psihotică reală, cu halucinații, agitație °i care reclamă de urgență spitalizare Recăderea aceasta, D , nu mai pune decât probleme medico-legale de tip spitalicesc, care de obicei nu ating orizontul juridic, adică toate bătăile în afară de crime; chiar dacă un schizofren ar rupe cuiva piciorul sau i-ar fractura mandibula, faptul care în afara mediului spitalicesc ar face obiectul unui proces, în spital se aranjează °i se admite ca un risc al internării Prin tratamentele actuale se tinde ca acest D să se transforme în C Cu toate acestea, un procent niciodată binecunoscut regresează în ultimul stadiu, E , azilar Din acest tip E vedeți doar acele cazuri pe care familiile au posibilitatea să insiste cu toate medicamentele posibile Aceste stadii E pot fi socotite terminale, în sensul terminării capitalului psihologic °i biologic al bolnavului, însă ei o mai pot duce zeci de ani Caracteristica de terminal o dă refuzul oricărei activități °i impresia de absență totalăa bolnavului Dacă i se dă să mănânce, mănâncă, dacă e dus la culcare se duce, deci chiar în cel vitale el nu mai are nici un interes O parte din aceste forme se mai pot vedea °i la noi Schizofrenie °i antipsihiatrie În lume actele schizofreniei au fost găsite de unii ideologi ai psihiatriei normale ca fiind justificate, ca reacții la o societate bolnavă Pentru antipsihiatrie, medicina legală nu este decât un batalion de poliți°ti, bine plătiți, care nu înțeleg pe singurii oameni care î°i dau seama de gravitatea bolii sociale °i reacționează la ea Mai mult, fo°tii bolnavi de schizofrenie paranoidă sunt uniți în societăți para- sau semireligioase care atacă psihiatria °i mai ales medicina legală, ca fiind o dogmă oficioasă în slujba unui stat care luptă, care este dictatorial °i care se maschează prin formule democratice Despre răspundere °i vinovăție Tot mecanismul judiciar funcționează pe următorul postulat empiric Faptele sefac °i se plătesc, prin urmare subiectul este vinovat °i răspunde, până la proba contrarie care este expertiza Noțiunea de răspundere °i vinovăție deci postulează un om normal, deci psihiatria medico-legală este domeniul care are nevoie de noțiunea de normal ca de aer În momentul în care noțiunea de critică modernă, că nu este normal, că toți suntem puțin nebuni, etc dacă ar circula această idee, vă dați seama că domeniul compromis în primul rând este cel de drept Deci convenția în drept este al răspunderii fiecăruia 476 Aurel Romila - Psihiatria Două motive sunt pentru care schizofrenul nu răspunde pentru faptele sale Indiferent de stadiul în care se găse°te, motivația lui este patologică °i, al doilea, ininteligibilă Motivația este patologică °i face ca procurorii în general să considere că ace°ti bolnavi sunt vinovați pentru că au lucrat cu premeditare Deci în dosarele paranoide găsim noțiunea de premeditare Dar este o premeditare patologică sau în cadrul unui sistem patologic, a°a cum se întâmpla în parafrenie sau paranoia, care vor fi asimilate tot cu subiectul de azi De aici rezultă că vechea noțiune după care nevinovăția este legată de lipsa intenției, lipsa mobilului, dreptul clasic cu asta lucrează, este insuficientă Azi adesea găsim mobiluri, dar ele sunt patologice Al doilea argument este ininteligibilul Deci chiar dacă îi facem un roman criminalului, nimeni niciodată nu va putea explica la modul coerent °i concret care a fost impulsul primar, cum s-au desfă°urat lucrurile, care este povestea Tocmai în aceasta constă certitudinea psihozei lui Știți că aceste două noțiuni de răspundere °i vinovăție preced noțiunea medico-legală de discernământ Știți mai departe că o serie de psihiatri din țara noastră au atacat această noțiune ca fiind superfluă, inutilă, care încurcă, nu este prevăzută în c p ; se pune problema cum stăm mai departe cu ea Noțiunea funcționează Este noțiunea prin care noi nu ne amestecăm în noțiunile de responsabilitate precise, este o noțiune care este tradusă de specialiști, este luată în considerare în cadrul celorlalte probe Modelul conflictului în schizofrenie Dumneavoastră știți că astăzi o personalitate se define°te în microgrupul ei Aceasta este noțiunea modernă Deci într-o anamneză nu e îndeajuns să o faci clasic, foaia de observație a bolnavului, ci trebuie să faci o analiză a microgrupului din care vine acest bolnav În cadrul schizofreniei s-au descris trăsături de microgrup, un aer de familie, un fel de mamă, un fel de tată, care poate ajuta diagnosticul în expertize grele Deci e bine să consultăm microgrupul persoanei care a comis ceva Când consultăm acest microgrup, îl comparăm cu datele de macrogrup Ce înseamnă aceasta? Noi vrem să vedem dacă microgrupul bolnavului are datele societății în care trăie°te De ce? Pentru că de obicei microgrupurile psihopatice habar nu au de datele macrogrupului Ei au o problematică a microgrupului cu totul ieșită din comun, cu o hărțuială psihopatică specifică de ani de zile °i care îi duce într-un fel de derealizare Microgrupul schizofrenului nu a fost descris ca fiind format doar din schizofreni - sunt unii psihiatrii care aruncă u°or cu vorbele - păi n-ai văzut-o pe maică-sa? Nu este chiar a°a, aici trebuie să distingem microgrupul schizofrenului de microgrupul sociopat, care este indiferent în general la politică, la pulsul țării, ziare, radio, etc În această atmosferă de microgrup schizofren se produce conflictul schizo-fren Caracteristicile conflictului schizofren au fost descrise în modul următor: Psihiatria medico-legală 477 1 Schizofrenul este partenerul rece °i crud care pare absent °i care reacționează insolit, brutal, pentru motive pe care le declară ulterior El nu amenință - o să te omor eu, nu face rechizitoriu a°a cum adesea face psihopatul Deci crima schizofrenă surprinde microgrupul printr-un fel de lipsă de calcul Totu°i există un fel de calcul nemărturisit Care sunt infracțiunile în schizofrenie? Se pot împărți în infracțiuni în gama minoră °i infracțiuni în gama majoră Gama minoră este rezervată schizofreniei simple °i hebefreniei Revin asupra noțiunii de simplu - unii schizofreni simpli nu au fost diagnosticați ca atare pentru că nu este bine cunoscută această formă de boală Ea se ascunde sub masca psihopatică °i trebuie căutată în biografiile în care exista dezadaptări, dificultăți de rămânere în acela°i serviciu, cu scădere °i acceptare de servicii elementare Dacă omul a făcut liceul nu poți să-l vezi la mătură, chiar dacă el motivează că a lucrat a°a trei luni ca să aibă bani de mare Un alt exemplu este un doctor schizofren, care nu avea aproape nici o semiologie, °i care tratează pe cineva ă la long, un fel de tratament foarte ciudat, fapt este că după ce a murit persoana respectivă, este acuzat doctorul că a făcut un tratament prost Doctorul a fost expertizat °i s-a văzut că habar nu avea de medicină, era un schizofren de zeci de ani, trecea drept un sfânt pentru că nu se angaja materialice°te, nici lumea nu făcea din el un mare terapeut, însă era °i el bun până s-a descoperit boala Deci era o schizofrenie simplă, care până în acel moment nu avusese semne vizibile ca să fie expertizat Medicul lucra la o circă, undeva, însă bunătatea lui ie°ită din comun °i faptul că acționa nu ca un medic obi°nuit ar fi trebuit să dea de gândit măcar familiilor respective A doua noțiune mai dificilă este noțiunea prea grosolană pe care o avem despre hebefrenie Adică gândim că este un clovn, că este incoerent, că are o euforie nătângă Noțiunea de hebefrenie la nivel european se extinde la toate manifestările psihopatoide, la rupturile de familie ale tinerilor, dacă î°i lasă colegiul °i pleacă prin păduri, în războaie de guerila de°i nu e om politic °i nu °tie să tragă cu pu°ca, dar se duce, deci noțiunea de hebe °i la noi am văzut lucruri din acestea, are o semiologie mult mai fină În lista gamei majore intră forma paranoidă °i parafrenia °i defectele vechi paranoiace ale schizofrenului Se crede că o parte din paranoiaci au trecut foarte u°or prin schizofrenie, considerat la acea vreme un astenic, a avut o întrerupere de studii, etc °i apoi viața lor curge zeci de ani relativ normală, până când intervine conflictul paranoiac Aici înțelegeți că °i parafrenia intră tot în sfera schizofreniei paranoide Schizofrenia în dreptul civil Cele mai multe expertize sunt în civil °i se referă la divorț, în care de obicei o primă expertiză, dacă are dosar la spitalul de boli psihice, îl încadrează cu u°urința în acel articol de alienare mintală cronică pe baza diagnosticului de schizofrenie În ultimii ani s-au 478 Aurel Romila - Psihiatria adunat numeroase cazuri în care expertizele se opun divorțului pe acest motiv medical Aici se ține cont astăzi de scala de remisiune Dacă un bolnav este în B , adică are serviciu, este apreciat pe anume planuri °i nu se înțelege în familie, are dreptul să facă un divorț obi°nuit, deci cu bani mulți, avocați buni, pentru că după cum bănuiți, celălalt partener introduce divorț °i nu schizofrenul O a doua problemă aici este - cine ia copiii? În cazul schizofrenelor, când se găsesc în remisiune - recădere C , copiii se dau tatălui °i când se găsesc în B , sunt lăsați la mamă Se urmăre°te ca acei copii să fie crescuți de fapt de mama pacientei, adică de bunica lor S-a observat că separarea mamelor schizofrene de copiii lor duce la incidente destul de grave Trebuie să se țină cont nu atât de abstracțiile noastre ci să se ia în considerare afecțiunea reală °i legătura reală a unei mame cu copilul ei Peste asta nu se poate trece u°or Poate că procesul de disociere nu a ajuns a°a departe încât această mamă să fie periculoasă pentru copiii ei Dacă are compulsia de a ucide este una °i dacă nu o are se vede concret de la caz la caz în aprecierea în civil Următoarea problemă este căsătoria; °i cu noi °i fără noi este o realitate că schizofrenii se căsătoresc, schizofrenele sunt căsătorite, etc Dreptul la căsătorie a schizofrenului ține tot de stadiul de remisiune În stadiul B opinăm pentru căsătorie S-a observat că aceste căsătorii, prin nu °tiu ce minune naturală, se produc între oameni cu defect Adică nu °tiu cum, schizofrenul găse°te să se căsătorească cu cineva tot cu anumite defecte, a°a că în proces nu lăsăm să apese toată greutatea numai pe schizofren Marea problemă după căsătorie este problema tutelei unuia din membri, adică schizofrenul trece în stadiul C, se pensionează °i el face ce vrea cu banii lui, nu-i mai dă în casa °i nevasta cu copiii nu au din ce să trăiască, deci se pune problema tutelei Tutela se acceptă doar provizoriu de către celălalt partener, cu condiția ca el să nu fie bolnav mintal; a doua condiție este ca tutela să fie revizuită anual de către sfatul popular Tutela se justifică °i se reverifică, pentru că bolnavii tutelați °tiu de cine a fost făcută expertiza °i dacă nu reglăm bine aceste lucruri o să ne încurcăm cu aceste tutele, adică pot apare reclamații Mai trebuie vorbit de capacitatea de muncă a schizofrenului, căci în evaluare, schizofrenii paranoizi care cer posturile anterioare (sunt doctori care vor să-°i reia funcția anterioară, pe baza diplomei pot să te dea în judecată) - se tinde către locul de muncă cu răspundere minimă, cu implicare în relații sociale minime - pentru doctori, cimitirul elefanților este laboratorul Se mai pune problema accidentelor Se întâmplă des ca cei care au produs accidentul să nu dorească să plătească daune pe motiv că X e schizofren, dar trebuie văzut în ce stadiu era X în momentul în care s-a produs accidentul, deci se ajunge din nou la scala de remisiune-recădere Capitolul VIII Terapeutica generală În istoria umanității, nebunia a însoțit ca un zgomot de fond activitatea socială Comunitatea °i medicina au reacționat cu mijloacele posibile la momentul respectiv Multe secole s-a folosit forța ca °i unele licori vegetale cu proprietați sedative (cum ar fi tinctura de opiu, scopolamina) °i, de aproximativ o sută de ani,barbituricele Psihiatria actuală este de dată recentă, adică a apărut odată cu lumea modernă, după Revoluția franceză de la 1789, care a marcat o mutație în atitudinea societății față de bolnavul mintal S-a admis că bolnavul mintal este în primul rând un om °i nu un îndrăcit cum îl vedea Evul mediu Pinel a avut curajul să-l elibereze din lanțuri °i astfel a apărut psihiatria modernă propriu-zisă, cu secolul XIX ca secol al diagnosticului pozitiv, al clasificărilor °i azilurilor separatoare de societatea normală °i secolul XX -secolul marilor descoperiri terapeutice, care îndrăzne°te să ducă mai departe gestul lui Pinel °i să resocializeze bolnavul mintal Didactic vorbind, terapia psihiatrică dispune (°i folose°te în acela°i timp la fiecare caz) un grup de metode psihoterapeutice pe care le mo°tene°te de milenii dar care se dovedeau în majoritatea cazurilor ineficace în fața violenței brutale a bolnavului psihic °i un al doilea grup de metode somatoterapeutice, pe care le-a adus secolul XX °i care au permis o sedare reală, biologică, a cazului, care fac posibile °i readuc în actualitate psihoterapiile Prin urmare, psihiatrul contemporan î°i bazează practica pe o stiință diagnostică, ca o condiție fundamentală a orientării tratamentului Deci gestul de a prescrie °i a aplica un tratament este secundar unei cunoa°teri diagnostice complete a bolnavului mintal El nu poate fi un gest simplist, impulsiv, ordonator, pentru că adesea fără o legătură psihoterapeutică °i diagnostică prealabilă, bolnavul se opune tratamentului °i-l înțelege gre°it Principiile terapeutice în psihiatrie sunt pe de o parte de ordin general, adică aplicare individualizată, nedogmatizată; pe de altă parte sunt °i principii specifice, care sunt necaracteristice celorlalte ramuri medicale °i care rezultă din obiectul psihiatriei Orice acțiune complexă trebuie să presupună obiective fezabile, mijloace disponibile, echipă de efectuare, controlul, adică subordonarea acestei echipe în toate etapele Terapeutica psihiatrică se desfă°oară deci după un plan Planul strategic presupune profilaxie °i tratament curativ Planul tactic presupune tratamentul individual Obiectivele terapeutice au ca obiectiv major socializarea °i în plan curativ resocializarea 480 Aurel Romila - Psihiatria În mod limitat, obiectivele practice sunt: rezolvarea urgențelor - noțiune ambiguă, prin tratarea simptomelor „țintă“ Dar în psihiatrie nu se poate ieși din impas decât prin refaceri mult mai serioase Profilaxia bolilor mintale este de trei feluri: primară, secundară°i terțiară Profilaxia primară este un programdesănătate mintalăpentru populația normală, care nu este bolnavă, în vederea scăderii incidenței bolilor psihice Din acest punct de vedere anumite boli mintale încă nu pot fi prevenite, de exemplu cifra de 1% schizofrenie în populație Dar chiar bolile endogene, cu ereditate genetică, pot beneficia de un plande eugenie stiințifică, nepolitică De pildă sfatul eugenic datschizofrenului de „a nu face copii“, oligofrenilor cu transmitere sigură, se încadrează în ceea ce v-am spus Pe lângă acestea, adică planul eugenic sau sfatul genetic, punctele de atac pentru profilaxie nu se pot fixa deocamdată, dat fiind forțele noastre reduse decât la marile colectivități, deci noi nu putem da ni°te sfaturi decât în aceste situații, adică colectivele °colare, armata Dacă totu°i bolile mintale nu pot fi prevenite, se produce ceea ce se nume°te profilaxia secundară; este totalitatea mijloacelor curative care se opun cronicizării bolnavului mintal Dacă totu°i această cronicizare se produce °i ea se produce în majoritatea cazurilor cu toată profilaxia secundară, urmează ceea ce se cheamă profilaxia terțiară, adică încercări de resocializare aacestor bolnavi cronici Dacă aceste cronicizări ar fi lăsate să evolueze spontan, ele ar merge către unități exterioare, depozite tragice ale existenței omene°ti De ce mijloace dispunem? Dispunem de mijloace instituționale, în care intră sistemul terapeutic - spital, staționar, LSM, policlinică, circă sanitară, mijloacele terapeutice propriu zise, care sunt biologice, psihologice, sociologice °i spirituale Conducerea Echipa de psihiatrie actuală este teritorială, acoperă tot sistemul instituțional prin rotație Este condusă de un psihiatru, mai poate avea un număr de alți psihiatri°i mai cuprinde psihologul, sociologul, juristul, cadrele medii, între care °i asistenta socială, instructori de ergoterapie Principiul pentru echipă este convergență °i solidaritate în toate etapele Boala echipei este fragmentarea sistemului, în care fiecare segment lucrează independent, ceea ce înseamnă că sistemul de fapt nu există, ci doar un sistem de mi°care al hârtiilor, care circulăcu greutate între două puncte Noi vorbim cum trebuie să fie °i nu cum este Controlul este obligator, cel puțin în primii ani, până când sistemul începe să se automatizeze °i să funcționeze După prima revoluție, cea a lui Pinel, prin care s-a trecut de la netratarea sau maltratarea bolnavilor, la un tratament moral, a urmat cea săvâr°ită de Freud, prin descoperirea noțiunii de incon°tient, deci a creat obiectul Terapeutica generală 481 °tiințific al psihiatriei - modificarea inconștientului A treia revoluție a fost descoperirea mijloacelor biologice de modificare a comportamentului: insulina (1927), terapia electroconvulsivantă (1938) °i psihotropele (1952) In cadrul somatoterapiilor intră procedeele balneo - fizio - terapice, climatoterapia, care sunt de importanță subsidiară, apoi malarioterapia, insulinoterapia °i terapia electroconvulsivantă (TEC), care sunt mai puțin folosite Primul plan este ocupat de medicamente (chimioterapie), adică de psihofarmacologie, care a căpătat o importanță atât de mare, după unii excesivă, încât se identifică cu psihiatria °i cu psihiatrul contemporan 1 Psihoterapii A doua grupă de procedee în cadrul resocializării Față de primul grup care se referă la ni°te mijloace fizico-chimice, psihoterapia (PT)se bazează pe puterea de influență a psihicului față de psihic - adică medicul psihoterapeut față de pacient Unele dintre metodele de astăzi sunt foarte vechi, adică puterea de a influența prin cuvânt un alt om este o practică imemorială, este magică, folosită din preistorie Adevăratele metode psihoterapeutice au devenit eficace °i controlabile abia după introducerea medicației °i a procedeelor discutate anterior Pacientul psihic ar fi neinfluențabil prin educație, bun simț, cuvânt Societatea făcea diferența între tot ce putea fi influențat prin educație °i rămânea în cadrul social °i restul, care era socotit antisocial, periculos, nebun, cu probleme deosebite Situația s-a schimbat °i anume mijloacele din primul grup (terapia biologică) permit să se vorbească azi de psihoterapie în sens real la bolnavul mintal În psihiatrie majoritatea bolnavilor gravi nu recunosc că ar avea ceva °i se sustrag de la tratamentul psihoterapic Prin medicație, bolnavii devin accesibili, deoarece setrece peste baraj °i poate să coopereze; psihoterapia pentru nevrotici este posibilă deoarece ace°tia au o conștiința acută a bolii lor °i cer ajutor la medic dar la restul bolnavilor psihici este nevoie de o psihoterapie armată de tratamentul biologic Psihoterapia este neomogenă ca concepție °i metode; este o lume, o lume pe care trebuie să o delimităm Există părerea gre°ita a celor din afara specialității că psihoterapia nici nu ar avea frontiere, că ea ar aparține medicinii în general °i ca orice act medical în general este un act psihoterapic Nu orice act medical este psihoterapic, unele pot produce chiar iatrogenii Psihoterapia implică din partea medicului o formație psihologică, o conștiință °i un control al cuvântului față de pacient, deci o intenție de influențare I82 Aurel Romila - Psihiatria Care poate fi esența psihoterapiei? Este vorba de o relație dintre medic °i pacient, care este o relație privilegiată În timp ce medicul în afara profesiei este împins, ignorat ca orice om din tramvai sau din alta parte, în cadrul profesiei capătă un rol deosebit, în care societatea înglobează ca simbol o putere deosebită, magică Bazele psihoterapiei țin de natura omului °i nu aparțin stiințelor exacte °i măsurabile Dacă psihoterapia are un rol privilegiat °i nu este o stiință în sens riguros, ce este ea? Nu ne rămâne să spunem decât că este o artă de a influența oamenii, cu mențiunea că această definiție este vagă, deoarece puterea de a influența oamenii aparține °i politicianului °i omului de religie, arta °i educatorului Deci mai departe ce este psihoterapia dacă nu este stiință °i nici artă? Ea reprezintă o colecție de metode care se justifică empiric, pragmatic, dar au o eficacitate Filosofia justificativă, adică ideologia metodelor, trebuie să fie întotdeauna secundară, adică indusă din practică °i din rezultate De aceea în lume catalogul metodelor nu este cunoscut °i de aceea în lume oamenii în afara medicilor, de diverse profesii, exercită o influență °i o psihoterapie; de aceea în lume există credința în miracol Se vorbe°te de anumite calități ale psihoterapeutului Care sunt acestea? În afara cuno°tințelor psihologice, psihoterapeutul trebuie să fie înzestrat cu o calitate sufletească, să aibă o bunătate, o generozitate de a influența lumea în bine Această calitate pune problema sănătății psihice a psihiatrului, a echilibrului °i a stabilității psihice a lui Deci un psihiatru pentru a putea aplica aceste procedee, trebuie să se apropie de un ideal de psihiatru cu un statut moral bine precizat, altfel toate procedeele de care vom vorbi se vor întoarce împotriva lui °i va fi acuzat că a profitat de profesia sa Psihiatrul trebuie să aibă o mo°tenire culturală, umanistă foarte vastă El trebuie să aibă spirit critic,o seriozitate °i o reținere, să nu fie gălăgios cu metodele °i să păstreze cu discreție anumite taine ale oamenilor °i să le influențeze Dat fiind că psihoterapia a dus °i la accidente mortale, se mai atrage atenția psihiatrilor asupra limitelor de intervenție; să nu depă°ească competența lor profesională Nu de pomană Freud a fost atât de sever când a spus că nu trebuie să spui nici un cuvânt, desigur că lucrurile s-au modificat °i noi avem de spus foarte multe cuvinte, dar atenție ce spunem °i până unde putem să ne băgăm Relația poate fi verbală sau nonverbală - este vorba de relația medic-pacient ;cea mai importantă este relația verbală, dar nu trebuie să o neglijăm °i pe cea nonverbală Se °tie că atât expresia verbală cât °i lipsa ei semnifică pentru bolnav o atitudine de ajutor sau neajutor, de investigare sau neinvestigare, de încurajare sau de neîncurajare Terapeutica generală 483 Calitatea din care derivă o bună terapie este °i răbdarea psihiatrului; oamenii sunt nerăbdători, nervo°i, plictisiți; °i odată cu vârsta toți ajungem a°a °i scade puterea de influență Chiar marii psihoterapeuți către bătrânețe î°i iau asistenți °i predau cazurile; dau numai indicații Nu mai au răbdarea de a asculta Din asta derivă că un psihoterapeut nu poate fi ca un psihiatru, nerăbdător, care pune multe întrebări Un psihiatru trebuie să °tie ce întrebări să pună, dar acestea nu trebuie să vină în ploaie - una după alta; bolnavul nu mai poate să se concentreze la întrebări, la câte i se pun Deci în nici un caz un act psihoterapeutic nu se poate desfă°ura ca un examen psihiatric Pacientul trebuie săbeneficieze de psihoterapie, °i aparținătorii, °i nu psihiatrul; deci psihoterapia nu se face cu prim scop de cercetare °i investigație; atunci ar fi poliție, anchetă, etc Dacă bolnavul ar simți a°a ceva, că tu ai de completat ni°te formulare sau te interesează ceva din sufletul omenesc - asta nu îl interesează pe bolnav °i el simte limita până la care e°ti dispus să-l ajuți °i care este curiozitatea ta depă°ita în a afla cine °tie ce detalii Țineți cont de acest lucru / / / În acest capitol se face o prezentare eclectică Care ar fi o listă a procedeelor? 1 psihoterapii raționale: • discuția individuală • sfătuirea • terapia comportamentală • procedee de relaxare • sugestia • hipnoza 2 psihoterapii catartice 3 psihoterapii analitice 4 psihoterapii de grup Lumea afectivă a omului este doar parțial con°tientă Această descoperire că o parte din om nu este cunoscută de el însu°i devine un domeniu de cercetare °i dezvăluire aacestei laturi de inconștient a omului prin procedee de psihoterapie, fiindcă prin dezvăluire ele pot fi modificate Deci sensul psihoterapiei este rațional, de a conștientiza inconștiența înconjurătoare °i proprie Este o diferență din acest punct de vedere între ideologie °i psihoterapie, în sensul că ideologia postulează un om nativ rațional, cu o afectivitate controlată după formula - „dta e°ti un cetățean onorabil, conștient, trebuie să înțelegi" Această formulă nu ține cont că acel cetățean onorabil, chiar atunci are altceva în cap °i poate mai mult decâtsfatul de a fi onorabil 484 Aurel Romila - Psihiatria Pe ce idei se bazează cunoa°terea afectivității actuale? Trebuie amintit că existența de la na°tere la moarte are ca osie experiența instinctivității La om, fie cu educație, fie fără, comportamentul are un sens °i anume de a fugi de durere °i a căuta plăcere Din acest punct de vedere seamănă cu animalul-este partea animală aomului Ca să înțelegem cât s-a complicat la adult cu această căutare de plăcere, pentru că cu cât e mai matur, nu i se mai vede în ochi plăcerea °i cu cât e mai copil îi simți intenția mai exact - deci această sinceritate genuină a omului este foarte complicată, până la o ipocrizie complexă Ca să putem descifra la adult aceste lucruri, vom căuta să dezvăluim la acest om, să ținem cont de primele experiențe ale plăcerii fiecărui om Aceste prime experiențe nu sunt pierdute, se află în fiecare dintre noi; ele pot fi recapitulate nu în stare de con°tiință totala, ci în beție sau boală Atunci s-ar vedea mai bine cine am fost noi °i cine suntem în fond în realitate Este vorba de o intimitate ascunsă a afectivității, pe care rareori °i-o °tiu partenerii, nu °i-o spun dar se cunosc în intimitate °i °tiu că între conduita rece, con°tientă °i această intimitate sunt discrepanțe, uneori foarte serioase Prima experiență a fiecărui om este a obiectului Omul este în fond un subiect care este total inconștient °i prima lui descifrare este a unui obiect °i primul ca descoperire °i din păcate rămâne ca valoare pe viață este propriul corp Deci privilegiul permanenței unei valori a omului este propriul corp Nu toți oamenii î°i dau seama ce ar însemna să-°i piardă ceva din caracter; dar nimeni nu suportă să i se ia o bucată din corp Un om normal ține la propriul corp Din acest prim obiect la care omul nu rămâne fiindcă ar fi un narcisic, intervin °i alte obiecte diferențiate care nu mai au valoarea corpului; nu mai sunt permanente Sunt periodice După propriul corp, al doilea °i care ne face mereu să lăcrimăm este mama - rămâne °i el permanent pe viață Deci al doilea privilegiu afectiv în viața unui om este mama De la acest „totem“ al mamei exista interzicerea de a o insulta, de a o neglija, lovi, omorî - este o rădăcina a educației această legătură cu mama Prin a°a-numitul complex Oedip, legătura bilaterală copil - mamă se transformă într-un triunghi: copil - mamă- tată Deci iată cum omul se iube°te pe sine (autoerotism)°i începe de timpuriu să adauge la acest autoerotism un heteroerotism, la început mama, care rămâne de bază, apoi pe tatăl °i restul familiei într-o anumită ierarhie °i cu anumite complicații Rămâne ca după pubertate să adauge pe altcineva de alt sex, cu care va duce mai departe o operă destul de complicată de perpetuare a speciei în condiții sociale precise Sarcina aceasta afectivă pe care v-am schițat-o poate fi malformată la mai mulți oameni Pentru a înțelege această aventură complicată °i dificilă, Terapeutica generală I85 con°tientă °i mai ales incon°tientă, Freud a postulat un aparat psihic, în care a descris o topică, acolo circulă afectivitatea °i anume: - Id, incon°tient - rezervorul afectiv natural, biologic - Superego, ceea ce se cristalizează con°tient °i incon°tient din acest Id°i din con°tiința socială a epocii - Ego, stăpân al celor două °i care le aduce la nivelulrealității Cum circulă energia afectivă (sau libido-ul sau instinctul vieții) în aceste trei instanțe? Stă în fiecare om în aceea°i cantitate? Nu La acela°i om, în toate momentele vieții lui, în aceea°i proporție? Nu Mi°carea afectivă e permanentă, există un fond care este mereu deplasat °i investit în diverse obiecte de la na°tere °i până la moarte Psihoterapia este cea care găse°te o anume structură a acestor deplasări °i încearcă prin acțiunile ei să facă o mi°care în această repartiție; mai exact, să repartizeze altfel jocurile între Id °i Superego, de pe o parte °i Ego, pe de altă parte Omul stă pe un conflict afectiv, cu propriile lui instanțe °i normalitatea de care am vorbit °i-o păstrează făcând un compromis cu aceste instanțe Dacă °i-o pierde, refacerea nu poate fi decât prin psihoterapie care aduce în prim plan această dezordine °i o reordonează; aici stă tot secretul psihoterapiei Lupta Egoului cu aceste instanțe incon°tiente se cheamă apărarea eului (defence mechanisms - mecanisme de apărare), deci suntem asaltați; bolnavul psihic dovede°te mult mai mult decât normalul că este asaltat, având un psihic slab Eul lui este slab °i asaltat de o mulțime de forțe afective Anna Freud °i-a pus o întrebare fundamentală - de ce eul trebuie să-°i facă o apărare? În primul rând din cauza unor cerințe morale, în care trăie°te omul, în superegoul fiecăruia este cerința de a modera Id-ul În al doilea rând, frica - dacă nu ne apărăm de această afectivitate incon°tientă, de cerințele ei, am putea fi pedepsiți - în sensul infantil este o frică de castrare, dar în sensul adult este angoasa În al treilea rând apărarea este necesară fiindcă în anumite momente ale existenței, la pubertate, în ecloziunea psihotică - cerințele incon°tiente sunt excesiv de mari Ultima obligație față de care egoul trebuie să se apere este că subiectul nu este primit °i apreciat în cercul adulților °i al schimbului decât dacă dovede°te o supunere la principiul realității înconjurătoare °i o armonie în legătură cu aceasta Dacă vrea să rămână un imaginar, îl prive°te; lumea îl va arăta cu degetul; îl prive°te din nou Apărările eului Sunt de două feluri: unele sunt reu°ite - pun la punct bine pulsiunile; altele sunt nereu°ite, în ele intră simptomele nevrotice sau psihotice 486 Aurel Romila - Psihiatria Proiecția -este atribuirea inconștientă a unei trăiri proprii ca intenție răufăcătoare a celuilalt A°a apar ideile de persecuție, de manipulare exterioară, de ură Sublimarea - când sexul este transformat în poezie, muzică,etc ești un om salvat; deci nu-l exhibi, vinzi, etc Poate exista sublimare prin exercitarea unor profesii, medicină, psihiatrie, altele Important este de a transforma presiunea sexuală în valori sociale comunicabile Asta este adevărata sublimare Un exemplu de sublimare inferioară celei de mai sus este prin sport Refulare - mecanismul de refulare este socotit pentru toți ca cel mai important mecanism comun al normalului °i al bolnavului mintal, adică reprimarea cerințelor Id-ului, mai ales a libido-ului, a sexului Formarea reacțională se cheamă acea alcătuire afectivă care se opune refulării °i risipirii de energie °i se exprimă prin ceea ce fiecare om spune: „eu când văd una frumoasă, întorc capul" Anulare retroactivă este atunci când se încearcă anularea a ceva înfăptuit Izolarea afectivă - omul se treze°te că anumite părți ale afectivității lui sunt izolate Un impotent va declara - îmi place de cutare, cu ea merge, cu nevasta nu merge Regresiune; omul se simte mai bine dacă se comportă într-un fel prege-nital; se simt mai bine dacă se copilăresc Nu înseamnă că nu le e gândul tot la bani, dar totu°i singura lor fericire este acest mod de a se giugiuli Acest fapt cere o anumită constituție ca săîl faci în public, în salon De fapt, boala mintală este o regresiune la nivel nevrotic sau psihotic Regresiunea e facilă °i trecătoare în isterie, °i durabilă °i uneori ireversibilă în schizofrenie Fixarea la obiecte imature - este aproape de regresiune, un adult nu se poate fixa decât patologic la hrană, la băutură Ultima noutate este că fumatul este o fixare orală, pregenitală Dependența prea mare de mediu - nevoia prea mare de simpatia sau antipatia celorlalți Este tot o fixare Ar trebui ca matur fiind, să nu te doară prea mult; când intri tu într-un grup unde este creată deja o anume atmosferă, nu poți tu să fii vioara întâi Această perioadă de adaptare la noua situație/societate care te ignoră, nu trebuie să te deranjeze prea mult dacă e°ti matur Negarea- negarea unui simptom sau a bolii Identificarea- fenomenul de contagiune mintală prin ea Se întâlnețte în isterie sau în paranoie Conversiunea - transpunerea conflictului din plan psihologic în plan somatic este principalul mecanism al isteriei Terapeutica generală 487 Răsturnarea pulsională; sunt unii oameni foarte agresivi, care te uimesc ce curtenitori sunt în anumite împrejurări °i nu le stă bine °i °tii că ei nu sunt a°a Alte răsturnări: sadismul în masochist, voyeuristul în exhibiționist Fiecare ora° mare are necunoscuții lui, care apar cu această răsturnare pulsională °i fac pe oamenii dreptății, °i toți °tiu cine sunt °i care este dreptatea lor Anumite sacrificii paradoxale în anumite situații Atitudinea paradoxală a eroului - sunt frico°i, dar prin anumite situații trec ca primii care fac un sacrificiu, prin mecanism de răsturnare pulsională Toate aceste apărări ale eului față de asediul permanent al inconștientului °i conștientului nu sunt în cantități egale în fiecare om Unele sunt dezvoltate, altele nu s-au dezvoltat °i se vorbe°te de blocaje ale acestor mecanisme Sunt două feluri de blocaje în patologie - rigidizarea, adică răceala afectivă; ca să nu mai gre°ească, o iau încet, nu ne mai amestecăm în nimic - adică rigidizare Labilitatea afectivă (instabilitatea afectivă) - se amestecăîn toate Psihoterapia individuală Discuția individuală Nu este o psihanaliză mascată ci primul procedeu pe care îl facem acum Orice consultație medicală presupune o discuție A fost socotită cheia de boltă fiindcă cu ea se produce contactul uman Discuția nu atinge profunzimi, nu este psihanalitică; ea este superficială, uneori nici nu înseamnă comunicare Nu face acel contact uman cu pretenție psihoterapică Metoda de fond este conversația cu psihiatrul Se cheamă metoda rațională °i din acest atribut derivă °i anumite caracteristici adică cea de egalitate a celui internat cu medicul Tonul fundamental cu care se duce dialogul trebuie să evite un caracter prea parental, prea autoritar, expresiile categorice Acestea nu permit fluxul afectiv între doi oameni Discuția trebuie să se refere la ceea ce îi lipse°te acestui pacient, ce ar trebui făcut ca să se echilibreze Avem practica vieții de grup După practica °edinței este °i practica individuală a discuției - se analizează obiectivele acestui pacient, se vede dacă sunt realiste °i omul este sfătuit ce ar trebui să facă pentru a fi în echilibru °i omul î°i poate lega nefericirea de obiective nepotrivite pentru vârsta, profesia, poziția socială Dacă este un debil mintal, el vrea să se facă doctor, dar i se spune să termine mai întâi liceul - prin aceasta i se pune o frână, o amânare - nu i se spune că este prost, fiindcă ar putea să facă un act necugetat Scena de antipsihoterapie este anticamera sau camera de operații Chirurgii sunt dezinhibați- într-o discuție psihoterapeutică trebuie păstrată lateralitatea Nu a ținti Omul nici nu °tie că tu ținte°ti Prima parte este 488 Aurel Romila - Psihiatria făcută de legist cu lucruri neutre Nu va spune - °i cum a fost cu crima aceea Chiar °i a°a lăsând lucrurile la urmă °i nu ne apropiem de fapt °i va fi nevoie °i de adresări directe Poate a°a se intră în anchetă, la stilul - nu te preface, fiindcă°tim că l-ai omorât, spune repede În psihoterapia acestei conversații individuale stă bunul simț pe care se presupune că medicul îl are; se pune în postura unui om obi°nuit, pacienții nu iubesc savanții Psihiatrul nu este inchizitor, nu are nici o curiozitate bolnavă Să nu coboare în vulgaritate dar nici să fie prea elevați Psihoterapia beneficiază de mo°tenirea unei influențe interumane unde pacientul întrezăre°te un transfer afectiv °i în aceasta stă un factor cultural-istoric dar irațional, în sensul că stă o funcție magică, omul are nevoie de un alt om mai puternic, dar nu fizic, ci psihic; se înțelege că psihiatrul nu poate spune - sunt mai nenorocit decât dta Nu a scris nimeni până acum despre un ritual de psihoterapie, dar aceasta din cauza diferenței dintre psihiatri ca ritual folosit Este °i o chestiune de demnitate °i să arăți că conții ceva, că °tii că un om poate fi ajutat Dacă cel care vine nu crede în aceasta, psihoterapia este nulă Discuția cu psihiatrul nu este u°oară fiindcă funcționează prejudecata că psihiatrul caută nebunii, deci să fii atent dacă vorbe°ti cu un psihiatru Dacă într-un grup spui că ești psihiatru, toți devin rezervați °i vorbesc mai puțin Căci se poate interpreta Rezerva la discuție se cheamă rezistență Din acest punct de vedere fiecare are un grad de rezistență - când este scăzută, se merge către polul credulității, dacă este crescută, se merge către polul suspiciunii °i al neîncrederii, disimulării, ascunderii suferinței Acest lucru este remarcat de psihiatru din prima discuție - în ochii celuilalt el vede dacă are de a face cu un om permisiv sau dacă are de a face cu un om suspicios Acesta chiar poate replica - dar nu sunt obligat să ți-o spun eu dtale - °i cu asta porțile s-au închis Dar dacă ele s-au deschis, este ceea ce psihanaliza define°te ca transfer pozitiv Este de fapt un catharsis - termen din tragedia greacă - o descărcare afectivă, în care pacientul în mod incon°tient regresează la nivelul de copil față de tatăl sau mama lui - în funcție de faptul că terapeutul este femeie sau bărbat - deci față de părinți Acest catharsis se produce într-o stare de regresiune °i trebuie să înțelegem că psihoterapia nu se poate face între ni°te egali hiperraționali, adică o conversație °i dta ești o con°tiință înaltă Se face numai în baza unui transfer Ce conține el? Mulți cred că spun la psihiatru un secret °i acesta va profita desigur într-un fel de el, dar se înțelege că este un secret profesional desăvâr°it °i nu este nevoie să spui din prima °edință psihiatrului cum ți-ai în°elat soția - nu asta face psihiatrul Dar ce află în fond psihiatrul de la cel ce conversează (problema care în fond îi preocupă pe toți)? Este un privilegiu pe care poate bolnavul îl are prima dată în viață, să-°i descarce Terapeutica generală I89 sufletul Minciuna poate să funcționeze în viața lui de multăvreme °i el chiar din copilărie poate să fi trăit în minciună Când începe să se „descarce“, se poate vedea o satisfacție a subiectului respectiv, o trăire profundă; nu este vorba de statutul social, că este medic, căsătorit, cu copii °i când ai putea spune că nu ar trebui să mai vrea nimic - „ai de toate“ Este ceea ce psihanaliza a descris ca un rest de imaturitate, este o nevoie afectivă mare, o dependență pe care omul rațional nu o înțelege Poate fi o acumulare de decepții care să constituie până la urmă un fond nevrotic Descărcările îl pot întări pe om S-a observat că dacă e°ti foarte emoționat °i plângi, după aceea e°ti u°urat Se întâmplă după înmormântări °i lucruri °ocante Medicul are în urma acestui transfer un contratransfer Termenul este tot din psihanaliză - adică medicul să aibă sincer o compasiune, deci să existe un contratransfer pozitiv, sau să-°i zică - aoleo, cum scap de ăsta? - °i deci să aibă un contratransfer negativ Să nu suporte Tu să crezi că trebuie să spui tot °i să spui, dar ți-ai pus problema dacă celălalt în acele momente poate să suporte, se potrive°te cu sufletul lui din toate punctele de vedere deci să facă un contratransfer negativ Ace°ti factori pe care i-am spus până aici pot rupe de fapt psihoterapia Înțelegerea înseamnă mai mult decât explicarea cu voce tare - asta nu se face, nu cred, nu-mi spune mie Este total contraindicat Compasiune, adică nu poțisă spui - ei, da, ți-a plăcut, acum plăte°ti Nu poți spune asta fiindcă este poate în prag de suicid; a venit să-l ajuți °i te-ai găsit tu Problema compasiunii face parte din ingredientul de discuții al nostru Evitarea unor tabuuri este necesară De asemenea, facerea unor promisiuni Prudență la problemele sexuale Nu vă faceți mari sexologi °i mari practicieni În materie de probleme sexuale subiectul trebuie să le rezolve singur, îi este destul de greu Capacitatea limitată de a înțelege al oamenilor °i marele potențial iatrogen - de pildă, te uițiîntr-o hemogramă °i spui „hm " Un hipocondru va putea crede că tratamentul pe care îl face îi poate dăuna sângelui Idem cu o pată care a apărut, etc Trebuie ca bolnavul să-°i aleagă tema de discuție Acest lucru este semnificativ simptomatic Nu trebuie să spuneți ce tehnici faceți °i cât vor dura Aceasta pentru că tehnicile poate fi nevoie să fie modificate ca timp, durată, program, etc °i nu trebuie să fiți rigizi Anunțați posibilitatea aplicării °i a altor tehnici Anunțați de exemplu că - poate te chem °i la grup Dacă pacientul °tie că este într-un grupaj de tehnici, a°teaptă °i nu renunță Explorați fără insistență °i dacă bolnavul nu vrea să meargă mai departe în subiectul respectiv, nu insistați S-a precizat că în discuție nu suntem nici judecători °i nici arbitri °i nu admitem ca părțile să-°i dezvolte conflictul Sunt 490 Aurel Romila - Psihiatria mame care vin cu copiii °i fac scene acolo dar nu sunt psihoterapice " Doamnă, nu aici, nu acum " °i bătaia va urma în actul doi, acasă Efectul discuției stă în comunicarea sinceră cu el, o francheță a psihoterapeutului Psihoterapeutul rămâne cu o franchețe de°i uneori e°ti un diavol bine ascuns °i multe îți rămân în cap Tot ce v-am spus până aici poate să fie introducerea la orice tehnică, să se rămână aicisau să fie începutul oricărei tehnici Sfătuirea (counselling) Urmează unei discuții Am lăsat să vorbească 1/2 oră °i apoi sfătuim Aceasta nu are pretenția că elucidează personalitatea, structura unui om Se referă la situații accidentale - normalii care au trecut prin accidente psihogene °i patogene °i care au tulburări de adaptare emoțională - au pierdut pe cineva, nu mai °tiu cum să continuie profesia, s-a produs un conflict cu cineva dintr-o ierarhie oarecare °i acum se tem de consecințe Sunt două feluri de sfătuiri - directă (se dau directive, încurajăm direct - fii tare, te duci °i îi dai două palme ) Aceste sfaturi le dai dacă ai o autoritate cunoscută ca psihiatru „Întâi facultate °i apoi căsătoria" Sfătuirea directă este limitată °i tinde să înlăture atitudinile evident pesimiste ale unui bolnav - „du-te °i ai să reușești, °i eu am trecut prin asta" Sfătuirea directă atrage atenția asupra unei atitudini pasionale exagerate „fii moderat, nu merită să o regreți, ia-o mai încet" Nevoia de a încuraja e importantă în panică, depresiune Este cea mai utilă °i rapidă Sfătuirea indirectă (nondirectivă - Rogers - „Client-centered Therapy) Este o doctrină care apare în anii 30 Sunt cinci postulate - Rogers le-a teoretizat 1 Fiecare om are o tendință naturală către însănăto°ire °i dezvoltare normală 2 Psihoterapia are ca sarcină să dezvolte aceste condiții proprii pentru desfă°urarea procesului natural de refacere 3 Diagnosticul contează mai puțin; indiferent de diagnostic, trebuie folosită metoda indirectă 4 Psihoterapia nondirectivă ține cont mai mult de aspectele afective, sentimentale °i de forța instinctivă de actualizare decât de aspectele cognitive 5 Boala psihică se produce din cauza unor contradicții care amenință sistemul propriu de valori Psihoterapia creează un sistem de valori neamenințător, în armonie cu tabla de valori în care trăie°te subiectul Terapeutica generală 491 Tehnica lui Rogers: crearea unui climat care să depărteze toate amenințările bolnavului După aceasta, bolnavul poate să-°i dea seama de propriile probleme °i să-°i organizeze ego-ul sau În această atmosferă bolnavul trebuie să se simtă că trebuie să facă o schimbare Sfătuitorul să îndeplinească 3 calităăi: să aibă genuitate, să aibă candoare Să aibă o privire pozitivă necondiționată (să fie un optimist) Să aibă o empatie curată Rogers spune că nu este necesară interpretarea ca la Freud ci este necesară discutarea problemelor prezente ale „clientului" Discutăm problemele reale fără a ne interesa legăturile afective profunde, cum se cere în psihanaliza între pacient °i medic Vreausă-l ajut °i repede Mecanismele prin care se obține efectul pozitiv - s-au făcut cercetări riguroase în care terapeutul vorbe°te o treime, bolnavul 2/3 Bolnavul reflectă la propriile sentimente Rezultatul favorabil arată scăderea diferenței între self-ul actual °i self-ul ideal al clientului Rezultatele bune se datorează unui număr mare de °edințe, unei legături pozitive cu bolnavul °i unui respect reciproc Distanța °i apropierea nu se pot da prin rețetă dar respectul este amestecul celor două Este una din cele mai răspândite psihoterapii °i mai controlate Rogers are adepți mulți Procedeele au trecut °i la grupeleBalint adică răspândirea psihoterapiei la generali°ti Metoda Rogers este împotriva metodei noastre naturale de a discuta „pe °leau" °i de a interveni grosolan °i brutal fără să cunoa°tem treaba Înterapia Rogers se menține clasica ținută a medicului °i relația ierarhică °i omenească foarte frumoasă-medic-pacient Psihoterapia comportamentală "Orice învăț are °i dezvăț" Este un grup de metode psihologice dirijate către simptom °i nu către personalitate °i care pornesc de la ideea că simptomul este o învățare gre°ită Trebuie aplicat un procedeu de dezvățare Terapia comportamentală concurează serios psihanaliza °i are indicații, chiar monopol Terapia comportamentala este legată de numele lui Wolpe Are avantajul că este un tratament scurt făcut după metode medicale Este evaluabil cantitativ Sunt trei metode: 1 desensibilizare sistematică 2 terapia prin aversiune 3 condiționarea operantă Desensibilizarea sistematică (inhibiție reciprocă) Bolnavul este pus în condiții de lini°te, calm °i este invitat să se relaxeze Acum relaxarea inhibă reciproc anxietatea Pe acest fond se construie°te o ierarhie din stimulii negativi ai bolnavului în ordine ierarhică, de la cei mai puțin anxiogeni la I92 Aurel Romila - Psihiatria cei mai anxiogeni Se indică în fobia de animale, întuneric, tunet, suferințe psihosomatice precise (sufocări astmatice), impotența erectilă, ejaculare precoce, impotența de a ejacula, frigiditate, homosexualitate Terapia prin aversiune se folose°te în tulburări de comportament (extincție) °i pozitive, de reîntărire - reinforcement (token-economy) Se creează aversiune la anumite droguri, dependențe, fumat sau impulsiuni patologice, perversiuni (cleptomanie) Se asociază un excitant neplăcut (curent electric) cu imaginea impulsului pervers Prin repetiție, subiectul face o reacție de neplăcere în condițiile manifestării impulsului patologic °i preferă să il controleze deci să evite situația pentru ca să evite durerea punitivă Condiționarea operantă Derivă din tehnica descrisă mai sus, este de fapt o dezvoltare în trepte a decondiționării Mai recent se folosesc procedeele terapiei cognitive Se analizează de pildă o stare depresivă°i se încearcă un antrenament autosugestiv cu expresii corectoare progresive Terapia cognitivă este mai mult decât o sumă de tehnici Strategiile °i tehnicile sunt înglobate într-un abord terapeutic ce prevede o intervenție activă din partea terapeutului, e nevoie de colaborarea între terapeut °i pacient Terapia este orientată pe probleme precise, este scurtă °i limitată în timp (3-6 luni), este un model educațional ce cuprinde °i activități (teme) pentru acasă Terapia cognitivă se bazează pe un model cognitiv al tulburărilor afective Încearcă să producă ameliorări ale dispoziției °i comportamentului prin schimbarea cognitivă, adică modificarea trece prin schimbarea a ceea ce gânde°te persoana despre sine °i despre lume Terapia încearcă să modifice în mod sistematic modalitatea prin care pacientul tratează informația Beck a descoperit că există o omologie între schemele cognitive incon°tiente °i gândirea con°tientă a depresivilor Incon°tientul nu ar fi dinamic, pulsional, cum e postulat de freudieni, ci este locul unde rezidă scheme depresogene, care vor trata în mod sistematic informația, reținând doar ceea ce confirmă postulatele defetiste Se analizează temele recurente pentru a modifica afectivitatea °i comportamentul Există o apropiere între terapia cognitivă °i pozițiile lui Adler °i Hartmann Din prima °edință i se explică pe scurt pacientului modelul cognitiv °i se descrie desfă°urarea tratamentului Se pune accent pe faptul că succesul terapiei depinde de capacitatea pacientului de a-°i examina propriile gânduri Pentru explicarea unor scheme cognitive se pot desena diagrame, se folosesc exemple pentru a arăta cum evaluează o persoană o situație; de exemplu, cineva care nu a văzut niciodată o plantă otrăvitoare nu îi e frică de ea - doar după ce a învățat să o asocieze cu pericolul devine speriat de ea Terapia cognitivă folose°te mult metoda socratică, folosind întrebarea de câte ori este posibil Întrebările au rol inductor, favorizează analizarea de Terapeutica generală 493 către pacient a gândurilor sale, le permite să observe anumite distorsiuni cognitive, °i apoi să le substituie acestora unele gânduri mai echilibrate, urmând ulterior să facă planuri de dezvoltare a unor noi modele de gândire Terapia cognitivă se aplică în tulburările depresive, de anxietate, panică fobii, tulburarea obsesiv-compulsivă, tulburarea de personalitate borderline De utilitate actuală este terapia familială, în care se încearcă o corectare a familiei bolnavului, o îmbunătățire atât a atmosferei cât °i a relațiilor de colaborare intrafamiliale Asta cu atât mai mult cu cât nu sunt rare familiile de schizofreni care pot întreține sau agrava boala În mare sunt familii excesiv de grijulii °i familii excesiv de indiferente Si bineînțeles este de preferat media-cooperant De asemenea, familiile cu acelea°i interese (de pildă, tratamentul schizofreniei) se pot organiza °i pot fi instruite pentru o luptă de lungă durată Procedee de relaxare Procedeul de relaxare este de fapt un procedeu fiziologic, cu beneficii secundare psihologice; deci nu este un procedeu propriu-zis de psihoterapie; se mai cheamă „training autogen" - autoantrenament Se mai cheamă autorelaxare concentrativă, fiindcă se obține printr-un efort de voință, în sensul concentrării subiectului asupra unui număr de porunci date la început de terapeut °i continuate apoi de subiect Procedeul a fost interpretat în mai multe moduri, dar cel mai valoros este al lui Schultz Înainte de el, în 1938, Jacobsons-a gândit la o tehnică de decontracturare - relaxare Metoda lui Schultz este o metodă obținută prin prelucrarea metodelor indiene Yoga, adaptate la europeni si, în treacăt fie spus, s-a folosit la aviatori pe avioane de asalt, care duceau o viață foarte agitată °i aveau nevoie de metode de stabilizare emoțională rapidă A fost o necesitate obiectivă °i națională pentru Germania, această intervenție prin procedee rapide Azi s-a ajuns la un procedeu foarte practic, care se aplică în toate unitațile medicale din Germania °i din restul lumii Am început cu nemții pentru că acest procedeu presupune un caracter disciplinat °i sugestibil la autoritate; de aici explicația e°ecurilor la cei ce nu °tiu ce este disciplina °i iau toate în râs Lăsând la o parte că nu avem un teren favorabil cultural pentru aplicarea acestora, trebuie să-l învățăm °i apoi să vedem dacă îl putem aplica În ce constă tehnica? Dacă un om nu-°i controlează emoțiile °i la examene dă randament slab, îi este frică să intre în rol; sunt situații unice, reacționale, în care sistemul vegetativ scapă de sub control Prima parte a relaxării este de a sta de vorbă cu bolnavul (talking), conversație orientativă în metodă Li se explică că prin acest procedeu de antrenament degradările lor se vor corecta °i vor putea reveni la stăpânirea dinainte a emoțiilor °i corpului Nu putem da cifre exacte cât va dura 494 Aurel Romila - Psihiatria exercițiul Bolnavul va trebui să-°i rezerve la început o jumătate de oră, iar dacă o face singur un sfert de oră I se explică că oricât ar fi de ocupat trebuie să-°i rezerve un sfert de oră pe zi pentru aceast antrenament Toți preferă înainte de somnul de seară, dar este cel mai bine să fie folosit în perioada 17-19, liber de digestie, de emoțiile de seară Clasic, el trebuie să stea pe canapea sau în fotoliu (când se face în condiții de policlinică) Care sunt exercițiile? Schultz a găsit °ase momente În cărți se descriu 6-8 momente Primul ciclu (fiziologic) Se compune din ni°e etape succesive °i nu se trece la etapa următoare dacă nu s-a realizat bine prima etapă Nu se explică tot ciclul bolnavului, ci se dă etapă după etapă această explicație, fiindcă ar putea să nu-l mai intereseze dacă ar °ti tot 1 exercițiul de greutate: bolnavul stă în pat, relaxat, desfăcut la curea, cravată, pantofi Orice excitant care îl strânge îi distrage atenția Se atinge un moment de calm, după care se spune bolnavului că la comanda medicului, el trebuie să simtă brațul mai greu, i se spune că dacă î°i dă silința, va putea simți brațul greu chiar de acum sau de la a doua °edință; a°a cum un individ normal ajunge să spună că are un braț mai greu Se trece apoi la comanda pentru celălalt braț, apoi la picioare, apoi la tot corpul - „e°tigreu ca plumbul" 2 exercițiul de căldură; urmează chiar de a doua zi Bolnavul poate să abandoneze °i aceasta se întâmplă la exercițiul de greutate care este unul din cele mai grele Înlătură pe o serie de neserio°i care nu pot face psihoterapie; exercițiile sunt u°oare dar bolnavii nu au răbdare După ce în acelea°i locuri bolnavul a simțit greutatea, acum i se cere să simtă căldura Căldura va ajunge din braț în vârful degetelor la mână °i la picior Tehnica este la fel, cu aceea°i ordine ca la exercițiul 1 Ies mai multe °edințe 3 exercițiul de abdomen (unii dau aici inima; eu dau în ordine fiziologică °i voi explica de ce) În abdomen nu simt nici o durere ci o căldură plăcută; la cei cu cenestopatii la acest exercițiu s-ar putea sădureze luni sau chiar ani; se va opri exercițiul aici °i se va stărui la tipul de cenestopatii pe care îl are cazul respectiv 4 exercițiul de respirație Se respiră adânc °i lini°tit 5 exercițiul de inimă Inima bate puternic Nu se face din aceastăcauză după masă Cordul bate puternic °i s-ar putea ca exercițiul să sperie bolnavul Cenestopatii pe cord se plâng de momentul de după masă, adică între 14-17 Bate puternic °i liniștit, asta înseamnă ordonat, regulat 6 fruntea o simt rece Unii psihoterapeuți fac aeroterapie Senzația obținută trebuie să fie de mai rece decât restul corpului; multe părți ale corpului sunt mai calde decât capul Fruntea nu este mai caldă decât mâna, decât dacă ai avea febră Terapeutica generală I95 Peste aceste °ase exerciții pentru revenire se aduce iar primul exercițiu de calm °i lini°tire, apoi se spune bolnavului să deschidă ochii „Te simți mai bine °i vom relua mâine" Indicațiile Indicația majoră este la cei normali, cu profesii foarte solicitante: chirurgi, actori, interpreți instrumentisti În lipsa unor procedee de relaxare, unii recurgeau la alcool O alta indicație este nevroza°i mai ales la cei cu caracter disciplinat, ascultători (neurastenici, psihastenici, mai puțin isterici) Istericul cu trepidația lui emoționala ar fi foarte indicat dar nu rabdă, îl înnebune°te acest sfert de oră Se mai utilizează în patologia psihosomatică °i în conversiuni cenestopate, ca să-i treacă teama de acestea Mecanismul Se provoacă relaxarea fizică, o detentă fizică °i intelectuală Este un procedeu de învățare, de repetata întărire a reglării tonusului muscular Se repetă într-un fel un lucru extraordinar - omul nu î°i trăie°te corpul lui, nu se gânde°te la el; cenestopatul - da De la această idee procedeul terapeutic este de retrăire a corpului Bolnavul descoperă valoarea psihoterapiei, valoarea voinței, a autosugestiei, forța lui din autosugestia sa El nu a °tiut că î°i poate comanda sie°i ceva automat °i fiziologic Ajunge să simtă un fel de pace fiziologică, se condiționează la ea °i prin ea se poate reface Vă dați seama cum este un asemenea om, epuizat, care după 15 minute este înviorat °i î°i poate relua activitatea Bolnavul capăta o cenestezie pozitivă °i înlătură cenestopatia De fapt greutatea °i căldura sunt date de relaxarea musculară (mortul este greu, le°inatul este greu din cauza relaxării) Pare mai greu de°i are aceea°i greutate, este o iluzie a greutății Senzația de căldură este dată de vasodilatație, cu circulație mai bună, mai abundentă Se începe cu o periferie, care se supune mai u°or voinței, de aceea nu se începe cu cordul; după ce s-a convins singur că î°i poate controla membrele, se trece la ceea ce este vegetativ, adică la bătăile cordului, respirație - ritmuri vegetative Unii cenestopați î°i opresc respirația ca să vadă ce se petrece la cord dar °i regimul vegetativ al cordului se schimbă °i tocmai atunci el percepe o schimbare °i îl duce repede la ideea că are ceva În acela°i sens, Sivadon, după Schultz, a vorbit de o reeducare corporală a funcțiilor mentale - ar fi al doilea ciclu pe această bază corporală, în sensul că Sivadon susține că acesta nu este numai un procedeu anticenestopat ci este un procedeu de concentrare a funcției mentale A observat că omul care stă cu ochii închi°i, prima lui problemă nu este corpul ci o mulțime de idei obsedante °i parazitare, de obicei legate de orele anterioare din ziua respectivă, °i atunci această comandă externă sau internă înlătură la modul obsedant altă dominantă De pildă bolnavul va întreba: cu ce frecvență să îmi spun că brațul e mai greu - iar noi vom răspunde că atunci când vine un alt gând Dacă fuge gândul la altceva, îți spui din nou 496 Aurel Romila - Psihiatria că ai brațul greu Dacă trebuie să o repeți frecvent, nu trebuie să te sperii, o spui până te simți bine Apoi se va simți nevoia tot mai rar Acest ciclu poate fi urmat de ciclul doi °i trei Ciclul doi (psihic) După Schultz, bolnavul trebuie să încerce să î°i reprezinte anumite sentimente, unele plăcute, altele nu Aceste reprezentări de sentimente ar fi ca o cacofonie psihologică (reprezentate înseamnă imagine °i sentimentul nu are imagine) Se dă comanda, de exemplu - poți să îți imaginezi că te-ai întâlnit cu logodnica ta, o poți face? Aici este o mare varietate umana, foarte mulți pot să fi uitat asta Trebuie educat aici nu planul comportamental °i anecdotica scenei, ci cum îți poți reprezenta acest sentiment Sau dacă cineva te-a supărat °i se na°te o ură în dumneata, să vedem cum o trăie°ti Sunt exerciții tipic ă la Stanislavski °i este chiar pentru actori Pot trăi astfel de o sută de ori o furie sau o bucurie Ciclul trei (etic) Trebuie să-ți reprezinți cele mai abstracte noțiuni metafizice, ca binele, răul, e°ecul, ce este realizarea, sacrificiul de sine; nu prea ne gândim curent ci le citim ca pe o informație literară Schultz pretinde că parcurgerea acestor trei cicluri duce la o restructurare a caracterului °i personalitații oricarui om Eu a° fi bucuros să se poată aplica primul ciclu L-am încercat la studenți, la policlinică, în condițiile în care presupuneam că nivelul cultural ne permite să facem a°a ceva Cu foarte puțini am reu°it să termin tot ciclul unu Foarte mulți se plâng că nu pot trece de exercițiul de greutate; parcă mai degrabă ar veni căldura decât greutatea Acest exercițiu de relaxare mai este folosit în cadrul altor tehnici ca introducere, la hipnoză, sugestie; deci întâi se obține relaxarea°i apoi sugestia Se mai folose°te în procedeul de decondiționare, prima tehnică de desensibilizare care se face prin relaxare simplă sau medicamentoasă Sugestia (persuasiunea) Fiecare om are o curbă de sugestie, care merge de la cea infantilă la spiritul critic adult În spiritul critic adult sugestibilitatea este redusă Ar fi gresit să credem că nu există oameni sugestibili sau că sugestibilitatea ar însemna că e°ti prost Mulți din frica de a nu fi considerați pro°ti, rămân impermeabili la sugestie Sensul de sugestie se referaăla o influența afectivă, nonverbală, la posibilitatea unei interacțiuni umane inegale De pildă, un lider dă o sugestie; efectul este diferit la A,B,C, în funcție de personalitate °i de momentul în care îl prinzi S-a vorbit de o sugestie individuală °i de una în masă S-a vorbit de un indicator de sugestibilitate în funcție de persoană Cea mai primitivă influență interumană este legată de autoritate Dacă se spune de la egal la egal sau de mai jos, lucrurile merg mai greu Până la ce grad se poate impune o emoție sau o idee altora? Terapeutica generală 497 Sugestia activă °i pasivă Din acest punct de vedere relația părinte - copil, medic pacient, lider - partizan poate fi unilaterală, unidirectivă, când este activă, autoritară - „nu discut" °i invers, de negociere, discuție, adică ajungi până la urmă la un compromis Sugestia se face atunci când o persoană care sugestionează are un prestigiu (halou) Oamenii sunt inegali din acest punct de vedere Probabil că prestigiul se leagă uneori de o anume autoritate simbolică Deci uneori influența vine din superioritatea unui simbol Influența mai depinde de cei care sunt de sugestionat °i conversează între ei Se °tie ce este un cabinet de consultații sau sala de a°teptare la dentist (dacă auzi comentarii bune despre medic, stai, dacă auzi lucruri proaste, pleci) Heterosugestie °i autosugestie Pâna aici s-a vorbit de heterosugestie, urmează autosugestia - interiorizarea unei heterosugestii Se cunosc de exemplu explicația hipocondriei cu toate poznele ei (se explică prin mecanismul de autosugestie) Întâi este o cenestezie, apoi bolnavul stă într-o situație ambiguă, pâna când este pus să stea la raze Este de ajuns să audă de la medic-hm, asta nu-mi place -°i va crede că este cancer sau altceva grav Sugestia se poate efectua în stare de conștiință obi°nuită (veghe) sau sub narcoză medicamentoasă, când este mai u°oară (sub amital) sau sub hipnoză Se adoarme la modul special bolnavul °i apoi se sugerează ceva Efectul de sugestie a dus la inventarea metodelor de control, de evaluare a medicamentelor °i la descoperirea efectului placebo Adică comparația eficacității reale a unui medicament cu unul fals, cu aceea°i aparență -metoda dublului orb de la psihofarmacologie Efectul real este mai mare decât cel placebo de câteva ori Efectul de sugestie este folosit în reclamă, pentru influențarea cumpărătorului Jung, unul din cei mai mari filosofi, a atras atenția că sugestia este folosită ca mecanism de îmbolnăvire colectivă În viața actuală sugestia este o forță formidabilăîn alegeri, în învățământ, în toate fenomenele, în simpatie, antipatie, în toate selecțiile omene°ti este mai importantă decât factorul rațional Se ține cont la cel mai înalte niveluri de calculul acest sugestiv al factorului psihoterapic Contează foarte mult °i materialul senzorial concret omenesc Omul are nevoie de om, °i când firma - reclama se mi°că, efectul asupra spectatorului este mai mare decât la reclama imobilă Sugestia nu este un efect u°or nevrotic ci poate fi un efect global masiv, psihotic Este ca un Kandinski dar este plăcut Nu vă mirați că unele personaje ale căror nume nu le pot pronunța fac hipnoză, adună 15 000 de pu°tani °i aduc muzică „novissimă" Cred că dacă am nimeri printre ei ne-ar mânca Este acela°i fenomen de contaminare masivă °i chiar dacă erai sau nu decis făceai ca ei I98 Aurel Romila - Psihiatria Pe lângă ce v-am spus eu, °i sunt mecanisme contemporane joase, vreau să spun că din istorie exemplul unui mare om de sugestie,Gassner, care era preot de meserie, preoții lucrează cam 70% prin sugestie, °i care l-a concurat pe Mesmer (mesmerism) A fost o concurență unică, între un medic °i un preot În ce a constat?Gassner vindeca o mulțime de afecțiuni nediferențiate ale timpului, prin procedeul medieval de scoatere a dracului De fapt nu era să arate pe dracul scos, ci înlocuia efectele dracului S-a numit „spiritual healing", deci vindecarea spirituală prin exorcism Procedeele sunt foarte vechi, folosite de pe vremea lui Esculap, din toate culturile primitive, reînviate în secolul XVIII °i perpetuate (Gassner are o mulțime de adepți °i astăzi) După modelul gassnerian a apărut în ultimul deceniu la Paris un sud coreean cu putere de sugestie messianică °i care a creat grupuri, ce au strâns o avere colosală Deci nu psihiatrii exploatează fenomenul, de°i practic ar fi al nostru, dar totusi nu °tim să-l exploatăm În contrast cu Gassner, Mesmer a descris magnetismul animal, o forță stiințifică°i de°i a râs pe această temă, parapsihologia recentă descrie aceste gânduri extraperceptuale Mesmer a susținut că eu pot face acest lucru iar dta nu; a susținut la modul delirant El a fost hărțuit în multe procese, a fost amenințat cu moartea Susținea aceasta fiindcă, spunea el, eu pot face aceasta fiindcă pot să mă acordez cu persoana pe care o vindec Iată un cuvânt extraordinar, ce înseamnă să te acordezi În afara sensului muzical, în afara acestei probleme, °tim că nu se acordează om cu om din păcate numai în raportul sexual Lăsând această posibilitate limitată a omului de a se acorda, să ne gândim la acela care are dezacordul în principiu, când se a°ază la tratament în fața noastră Este o diferență de obiective, care le urmăre°te °i care tu trebuie să-l limitezi Mai ales acum, cu atâtea restricții, te mai miri de ce a intrat în cabinet Acordarea aceasta el a numit-o „tuning"(potrivirea postului la radio) Primele demonstrații, Mesmer le-a făcut folosind un truc Dădea să bea o pulbere metalică A°a demonstra forța lui magnetică, adică atracția (simți cum te atrag) Astăzi este nerecomandat, dar vă spun până unde s-a mers Dacă pui mâna pe o burtă cu metal °i tu ai brățări, ai senzația că vine, că se trage °i lumea crede Epidemia europeană pe care a produs-o el a avut următorul avantaj - de°i a fost contestată, a menținut însă credința într-o forță nefizică de influențare °i chiar dacăa fost raționalizată, fiindcă ce vreți mai multă rațiune decât la Freud, aceasta a dus la progresul psihoterapiei Sugestia nu este evident monopolul psihiatriei Sunt o mulțime de profesioni°ti cu certificate care au dreptul să facă asta Sugestia poate fi însoțită de procedee de intimidare, de condiționare negativă, ca în tehnicile de aversiune În România se practică tehnica Terapeutica generală 499 torpillage-ului (faradizările), care se fac după tehnici sugestive, adică se vorbe°te continuu, menținându-se acea încredere a bolnavului I se va spune bolnavului că se va folosi un procedeu electric u°or - vei constata dacă nervul de pe partea asta a mâinii funcționeaza bine - el va spune că da, °i noi asta vrem Îi spunem că de pildă după trei asemenea °edințe nu va mai avea amorțeli în braț °i s-ar putea ca după aceste °edințe într-adevăr bolnavul să spună că i-au făcut bine El va putea să ne arate alte locuri unde îl doare ca să-i facem °i acolo Precauții de a nu se folosi procedeul la cardiaci pe cord În ce boli merge sugestia? Marea boală este isteria Medicii mari, cinstiți se simt destul de prost în fața isteriei, nu °tiu ce să-i facă Ea proliferează °i se transformă în scene posibil violente dacă nu le faci jocul Cel care a atras atenția asupra mecanismului sugestiv în isterie a fost Babinski El a avut curajul să-i spuna lui Charcot că mecanismul isteriei este sugestia D-stră îi sugestionați, tot prin sugestie paraliziile pe care le provocați î°i revin la normal, de aceea este un instrument terapeutic °i atunci definiția ei este tocmai aceasta Adică persoane excesiv de sugestibile, deci proporțional cu nivelul intelectual până la un punct, după care prea mult nivel intelectual °i frica de sugestionare pot fi o opoziție Sunt contraindicați paranoizii, paranoicii, hipocondrici De aceea discuția preliminară trebuie să-i scoată pe ace°tia Dacă faci la toți s-ar putea să ai e°ecuri, să se considere îmbolnăviți de procedeul tău, că le-ai tulburat memoria, sau că se simțeau mai bine°i tu cu această tehnică i-ai tulburat Cei care practică aceasta sugestie, în special pe cea hipnotică, ajung să-°i facă un fel de galerie °i să-°i atragă oprobiul întregii bresle; breasla psihiatrică nu suportă ca unul să se distanțeze de grup °i să se ocupe numai de asta Practica nu le permite să facă °i altceva Devin ni°te specimene cu galeria lor °i cazurile lor pe care le culcă °i le scoală °i le cre°te sau scade pulsul Hipnoza Cea mai puternică °i indubitabilă sugestie Un medic, Braid (1843), a descris acea gândire psihiatrică dinamică, pornind de la observația pe care el a numit-o somnambulism artificial; cuno°tea experiențele lui Mesmer, în sensul că influențele lui Mesmer au dus la trei persoane la provocarea unei stări de modificare a conștiinței în care subiectul executa comenzi În somnambulismul natural, subiectul nu executa comenzi În cel artificial, asta a descris el - că poate să provoace somnambulism °i să-l facă să execute comenzi De la aceasta experiență, în a doua parte a secolului al XIX-lea, s-au dezvoltat câteva centre în Europa, cu reputație pentru procedeul hipnotic În Franța sunt celebre nume caBernheim °i Ribot, iar la Viena Breuer În aceste centre °i în plus la spitalul Salpetriere - Charcot În toate aceste centre s-au făcut demonstrații de hipnoză, s-au făcut °coli de medici 500 Aurel Romila - Psihiatria care pregăteau în această tehnică; în aceste °coli a învățat °i Freud să practice hipnoza Elevii din aceste °coli circulă °i azi în toată lumea - Lewis, Woldberg, etc Este subiectul cel mai senzațional pentru neprofesioni°ti Dacă ține cineva o conferințăcu demonstrații practice, vă asigur că sala va fi plină În psihiatrie dacă nu limitezi indicațiile la isterie, procedeul se poate întoarce contra celui care îl practică Hipnoza nu este un procedeu cu care să se poată obține mai mult decât cu oricare alt procedeu °i deci nu este socotită ca un mijloc indispensabil Aceasta concluzie vine din încurcăturile °i scandalurile provocate de acest procedeu Unul din scandaluri a prilejuit °i descoperirea psihanalizei Freud °i-a dat seama de sensul scandalului pe care l-a avut Breuer cu unul din cazurile sale °i atunci °i-a spus că trebuie renunțat la hipnoză °i trebuie făcută psihanaliza În ce a constat acest scandal? Printr-un procedeu extrem de simplu, ca în toate tehnicile de psihoterapie, se poate obține un efect brutal, masiv de transfer Bolnavul î°i pierde independența, orientarea conștiinței proprii °i este îngustat ca în starea crepusculară din isterie Se provoacă deci o trecere de la conștiința vigilă spre una crepusculară, în care individul poate fi manevrat; deci devine pe loc un om supus ordinelor hipnotizatorului, aceasta putând fi urmată de acuzații de tip viol, etc De aceea s-a încercat efectuarea °edințelor cu un martor, respectiv o asistentă, dar acest martor strică transferul Tehnica are două variante - una cu ordin verbal, alta cu un excitant neverbal de concentrare Se poate să se pună în fața hipnotizatului un desen cu cercuri concentrice, rugându-l să fixeze centrul acestui desen mai multe secunde Se credea că ar conta privirea hipnotizatorului, dar acela°i efect se poate obține prin concentrarea asupra unui punct de pe perete Nu este vorba de nici una din calitățile excepționale ale hipnotizatorului - toate sunt procedee omene°ti care ar putea fi practicate de oricine S-a mai vorbit de timbrul vocii, care trebuie să fie neagresiv, persuasiv, calm °i plăcut Nu autoritar °i răstit Nici un hipnotizator nu dă comenzile în mod identic Bolnavul este la început culcat, apoi se a°ează în fotoliu Se porne°te de la relaxare °i i se cere să închidă ochii, să se simtă foarte relaxat, destins, simte că membrele îi sunt foarte grele, pleoapele îi sunt foarte grele, simte o căldură plăcută Aceaste comenzi te atrag către somn °i lași cuvintele cu coada lor de efect °i adormi Dormi din ce în ce mai profund În situații individuale se doarme profund °i se lasă 15 minute după care este trezit lent „La comanda mea de 5 deschizi ochii, te înviorezi" Înperioada de inducere se poate da ordinul țintit - pacienții vin Terapeutica generală 501 pentru anumite lucruri precise Demonstrațiile merg mai departe cu sugestia post-hipnotică; „la trezire te duci °i aduci ziarul aici" Hipnoza o vom folosi la acele persoane la care ne temem că sugestia nu este suficientă Se poate începe cu amital, se ajunge la 4-5 cc °i simțind că s-a produs somnolența °i relaxarea, continuăm cu sugestia verbală; ramâne ca să înlocuim amitalul cu un placebo, pentru caîn faza a treia să nu mai băgăm nimic Astfel reu°im să recâ°tigăm acest procedeu care este demonetizat °i lumea are o oarecare temere Psihoterapii catartice Intră în lista de psihoterapii Acestea, ajutate de training, sugestie, hipnoză, vor să elibereze bolnavul de un blocajafectiv, de o trăire negativă Aceasta se poate face °i în hipnoză, când i se sugerează bolnavului să retrăiască scena traumatică care l-a speriat Deci în primul rând eliberăm bolnavul de amintirile penibile Se poate face prin narcoanaliză, cu injectare cu amital, când se produce o descărcare violentă (abreacție, catharsis violent) sau se poate face cu stimulante, trezitoare (°ocul amfetaminic) Nu se provoacă somnul ci o extraordinară energie psihică Catharsis - care înseamnă purgație, exteriorizarea unor afecte patologice - în concepția modernă se aplică °i cu alte procedee S-au descris camerele de desen °i pictură în care bolnavul agitat este introdusîntr-o cameră cu foi de hârtie pe pereți, pe care el poate să picteze; acele bucăți decupate se vor interpreta, procedeul se nume°te „finger painting"-un catharsis Tot catharsis este °i psihodrama - teatrul - bolnavii timizi sunt încurajați să intre într-un rol; omul normal nu poate să intre °i actorul i se pare un pervers inimaginabil Pentru normali de a se exterioriza prin catharsis este foarte greu °i din această cauză trebuie pu°i să facă psihodrama Procedeul visului treaz Bolnavul întins este încurajat să-°i trăiască visul, să °i-l reprezinte Dacă apăs pe ochi se văd cercuri de diferite culori; de la aceasta, va trece să-°i facă imagini tot mai complicate, care ne interesează în boala respectivă Psihanaliza Psihanaliza este o concepție °i o metodă legată de Sigmund Freud (1856 - 1939) Concepția se referă la descoperirea inconștientului iar metoda se referă la modificarea inconștientului Istoric: dimensiunea inconștientă a omului °i noțiunea ca atare nu aparține lui Freud, ci aparține lui Eduard von Hartmann °i altor filosofi anteriori, în special Schopenhauer, dar este foarte posibil ca ceea ce în mistica medievală se referea la diavol °i la forțe obscure, pe care le poseda 502 Aurel Romila - Psihiatria omul, să fie sinonime cu forțe incon°tiente omului Ceea ce aparține lui Freud este noțiunea de inconștient ca trecut °i ca mecanism patogen °i care poate să explice un prezent încurcat Aceasta este contribuția lui la o medicina a secolului XX Medicina caută cauza bolii ca °i o cauză actuală, caută microbi, virusuri, o explicație dovedibilă Freud ajunge la înțelegerea bolii actuale prin relevarea trecutului patogen Nu este locul să schițăm viața lui Freud, evoluția lui °tiințifică (vezi capitolul concepții) Freud a început cu un amic, Breuer, în a practica hipnoza Hipnoza i-a arătat că vindecarea cazului se produce prin catarsis (abreacție - descărcarea emoțiilor patogene) Constatând încurcătura pe care o provoacă hipnoza, adica un transfer prea masiv, Freud descoperă o metodă nouă, psihanaliza Descoperirile lui Freud sunt generalizări ale descoperirii psihanalizei, atât la puținele cazuri pe care le aprofunda cât °i prin propria psihanaliză Generalizarea acestor date a dus la o construcție teoretică ce ar putea fi schițată astfel: omul dispune de un aparat psihic cu o structură tripartită - este a°a numita structură topologică sau topografică (este primul postulat al lui Freud) Cele trei instanțe sunt- Id, ego °i supraego Acest aparat psihic se ocupă de energia psihică, fiecare om tinzând către un echilibru al acestei energii În acest sens, aici este aceea°i idee ca la Claude Bernard, privind echilibrul dintre mediul intern °i cel extern, adică ideea de homeostazie care este formulată în fiziologie din 1926 de Cannon Este aceea°i idee în plan psihologic de a ne echilibra energia subiectivă cu lumea exterioară Repartiția energiei între aceste trei instanțe se cheamă latura economică - economia înseamnă ordinea la greci Toată fenomenologia internă a trecerii dintr-o instanță în alta, acordul între aceste trei instanțe poartă numele de latura dinamică a psihicului (bineînțeles că pe lângă acord se referă °i la aspectele de conflict ) Normalitatea °i boala sunt doua ipostaze dinamice ale psihicului Normalitatea pentru Freud înseamnă succesiunea regulată a etapelor acestei energii; pe când patologia înseamnă în principal pentru el o manevrare regresivă după modele infantile a acestei energii Care este conținutul acestei energii? Pentru Freud conținutul acestei energii este chiar instinctul vieții, cu sens de conservare A fost acuzat de teleologie din acest motiv, adică psihicul are sens; în °tiințele fizico-chimice °i naturale nu există sens Există cauza °i efect A presupune că totul are sens este vecin cu religia °i de aceea este unul din motivele pentru care a fost criticată Deci toata povestea subiectiv interioară a omului are un sens dat de instinctul vieții Acest instinct al vieții se cheama libido A fost sinonim cu instinctul sexual, dar este cu mult mai mult decât funcția genitală sau efectorul propriu-zis al acestui instinct Instinctul este noțiunea intermediară care face legătura între corp (biologic) din om °i psihologic; Terapeutica generală 503 este vectorul care merge din corp deci este o cerință a corpului Este deci vorba de expresia „cere corpul" Este incontestabil că în el intră toate manifestările automate; chiar fiziologice, foamea, setea, nevoile fiziologice instinctul vieții are de luptat cu un al doilea instinct care este cel al morții Compromisul între aceste două instanțe dă noțiunea de agresivitate; deci viața °i moartea sunt legate de agresivitate Ambele instincte formează inconștientul - Id De la na°tere până la moarte el străbate cinci perioade, a°a numitele perioade pregenitale Perioada orală Zona de excitație este reprezentată de buze Ontoge-netic perioada aparține primului an de viață °i în care psihicul uman î°i leagă toată energia de actul suptului, de sânul mamei, de mama Urmează perioada a doua, anală, în care energia psihică este legată de altă zonă de excitație care este de excreție anală °i urinară Energia este deviată de la mamă către propriul corp Este o fază de narcisism primar Urmează a treia fază unde în legătura primară corp propriu - mamă, intervine tatăl (complexul Oedip) Acum energia psihică se identifică cu părintele de acela°i sex (la normal) Deci băiat cu tata °i fata cu mama, °i se intră într-o fază de latență până la pubertate Faza genitală propriu-zisă Se trece de la identificarea cu un părinte la o investire a energiei (catexis) către o persoană străina de familie (dacă ar fi cu cineva din familie ar fi un incest °i este tabu) Se creează o altă familie cu alte probleme Faza de involuție - se produce ca în fizică o entropie - viața se scurge cu rezistență mai mare, organică, asta se întâmplă până la moarte Freudismul presupune cunoa°terea acestui limbaj propriu - fiecare termen pe care îl folose°te este strict definit Înpatologie atât evoluția acestor faze este compromisă spre perversitate sau către scăderea forței de a o realiza Duce la două variante - scăderea forței egoului de a stăpâni id-ul (omul este mai mult un id decât un ego - se întâmplă în moral insanity -în psihopatie, în nevroza de caracter după limbajul psihanalitic) A doua variantă - ego este slab din cauza unui superego prea dezvoltat - tendințe paranoiace Toată povestea, în orice moment al existenței, se poate descrie ca -încercarea egoului de a adapta persoana umană de la un mod de viață infantil condus după principiul plăcerii către un mod de viață matur °i rațional condus după principiul realității Conținutul dramei psihologice subiective este lupta dintre aceste două principii ale omului Nici un om nu se poate conduce însă după principiul plăcerii - în fiecare zi, ori de câte ori adoarme este dus către plăcere °i în orice moment lupta lui cu tentațiile (lupta cu dracu a călugărilor din Evul Mediu) nu reprezintă decât lupta din om cu acest principiu al plăcerii Ego-ul face față acestei lupte frustrându-se de plăceri Orice om este deci un frustrat °i dacă î°i satisface plăcerea se cheamă că este un om gratificat 504 Aurel Romila - Psihiatria Deci este o succesiune de frustrații sau de gratificații, în proporții diferite Mecanismul gratificării este periodic, nu etern; este continuu frustrat °i aceste frustrații sunt egale cu o criză a economiei Acestă economie în criză dă anxietatea Pentru Freud, nevroticul este un om imatur, care nu este conștient de acest fapt °i care folose°te mecanisme psihologice de aspect infantil, simptomele fiind de fapt compromisuri ale mecanismelor infantile cu realitatea adultului Tehnica psihanalizei Este vorba nu de un normal ci de un nevrotic, cu care să presupunem că începem cura psihanalitică Cura are trei faze: • faza inițială • faza procesuală • faza terminală Dacă se face după criterii foarte stricte, se cheamă psihanaliză ortodoxă Bolnavul este a°ezat pe o canapea în condiții de lini°te °i vorbe°te o oră pe zi, de 4-5 ori pe săptămână (minim de două ori pe săptămână), aproximativ patru ani Las la o parte aspectul uman °i financiar al problemei Nu poate fi făcut decât de doi parteneri care pot respecta acest program Nu vorbesc că trebuie să fie ambii din acela°i ora°, să nu se îmbolnăvească nici unul dintre ei Pentru ca cineva să se poată ocupa de 4-5 persoane pe zi, °i să trăiască din asta, impune economic o chestiune foarte serioasă Freudismul a fost criticat, că araparține bogaților Regula de aur descoperită de Freud este cea a asociațiilor libere Psihanalistul nu stă în fața bolnavului, ca să nu îl influențeze ci stă în spatele lui, indică bolnavului să spună exact ce îi trece prin cap Înmod obi°nuit e greu să spui chiar tot ce îți trece prin cap, dar regula este să spună lucrurile rușinoase °i chiar cele care sunt neplăcute Unii spun numai ce este plăcut °i care ar da o imagine mai bună a lui, iar restul nu îl va spune Psihanalistul în prima fază are atenția flotantă Toți termenii aparțin doctrinei El are o neutralitate - nu doarme, nu stă pasiv acolo, dar nu se bagă Nu va încuraja ci va avea o neutralitate binevoitoare Este deci o fază de tatonare - acum se exclud cei care nu sunt capabili de această cură °i a°a a descoperit Freud noțiunea de rezistență Ar fi asemănător cu un tip narcisic de schizofren care nu poate ieși din starea lui introvertă fundamentală Faza a doua, procesuală Acum se petrece esențialul psihanalizei Se produce faimosul transfer - nevroza de transfer Bolnavul, fără să fie con°tient°i vorbind vrute °i nevrute, retrăie°te direct sau fragmentat, relații afective din copilărie, de exemplu față de părinții lui Adesea sunt din faza oedipală Nu poveste°te direct, ca atare, el deduce din această poveste care sunt sentimentele bolnavului față de psihanalist De obicei sunt sentimente de stimă, dragoste, apreciere, speranță El declară că se simte foarte bine Terapeutica generală 505 cu el °i abia a°teaptă să vină să povestească Se cheama transfer pozitiv Se poate întâmpla °i invers Din partea medicului, poate să fie un contratransfer pozitiv sau negativ, pe care nu i-l comunică direct bolnavului El rămâne neutru, dar în incon°tientul lui se produc ni°te exagerări subiective De aceea psihanalistul trebuie să fie °i el selectat °i educat înainte de a face analiza altora S-ar putea, °i s-a întâmplat, ca el însu°i să fie un nevrotic, necurățat de propriile sale încurcături, deci nefiind un om matur, nu poate face pe alții maturi Din această cauză, practica oficială a psihanalizei este foarte limitată, în contrast cu uzul concepției °i al ideii care este foarte larg Foarte mulți aspiră dar foarte puțini pot face aceasta În cazul celor care sunt selectați să facă psihanaliză, sunt exclu°i cei ce nu pot face un transfer cu maestrul lor, fiindcă sunt prea narcisici °i nu sunt capabili să treaca prin altcineva °i ei sunt exclu°i încă din prima fază Deci să admitem că avem de a face cu un terapeut etalonat °i cu care am ajuns în a doua fază a procesului de transfer °i a nevrozei de transfer Se produce o deplasare a energiei psihice, cantonată în zone incon°tiente, fixată în stadii imature, această energie fiind continuu descărcată prin catarsis Subiectul ia cuno°tință de această descărcare °i ego-ul devine mai puternic Este momentul în care bolnavul spune - mă simt mai puternic, mai liber, mai dispus pentru acțiuni exterioare, mă cunosc mai bine, mă simt în raporturi mai bune cu ceilalți oameni °i cu mine însumi A°a se trece în faza a treia, de terminare, în care psihanalistul va spune - asta am °i urmărit, să-ți vezi de viața dumitale °i ne vom vedea anual ca să vedem în ce stadiu te afli Deci catamneza este obligatorie °i în psihanaliză În cazurile anormale, psihanaliza nu se poate termina Bolnavul se socoate abandonat ori de câte ori psihanalistul ar încerca să încheie cura Deci se creează o dependență, ce duce la o prelungire nedefinită a curei Procesul oferă psihanalistului material psihologic intim, pe caretrebuie să îl interpreteze - working through Procesul de interpretare presupune atât cunoa°terea procesului psihic (aparatul psihic, dinamica acestuia) cât °i descifrarea simbolurilor Este foarte greu să găsim doi psihanali°ti care să interpreteze exact la fel un vis al pacientului, dar sunt foarte multe apropieri în aceste interpretări Este important sensul major, conform doctrinei originale a lui Freud În cadrul acestor interpretări se constată cum scad rezistențele Bolnavul dă la o parte mecanismele de apărare, dintre care refularea (repression) este un mecanism principal Tot a°a de important pentru patologie este mecanismul de negare °i proiecție Nu tot ce spune bolnavul va fi luat ca atare, deoarece trebuie să °tim că o parte este astfel prezentată prin prelucrările insului prin mecanismele lui de apărare Unele sunt proiecții °i este important de °tiut pentru psihanali°ti De pildă, în analiza unei 506 Aurel Romila - Psihiatria vinovății, chiar normalul fuge de ea Nu înseamnă că e°ti psihopat dacă îți cauți vinovații Este un mod obi°nuit de a proiecta, de a băga într-un sistem unde vinovăția este minimă Nevroticul este tocmai omul care se simte un vinovat; psihopatul nu se simte vinovat °i este contraindicat la psihanaliză Indicațiile metodei Clasic limita de vârstă este de 40 de ani, mai modern poate depăsi 50 de ani Sexul nu contează Se exclud psihozele °i demențele Acestea sunt indicații nosologice, dar este °tiut că psihanaliștii nu prea țin cont de nosologia psihiatrică clasică Ei atrag atenția asupra unui anumit tip de subiect care poate să intre în cură Subiectul să fie destul de inteligent, deci să aibă o viață interioarămai bogată Pe lângă inteligență mai estemotivația curei Deci nu se intrăînpsihanalizădin plictiseală Motivație înseamnă suferință psihică Psihanali°tii se tem de cei cu suferință fizică °i îi pasează Deci patologia psihosomatică, cenestopatii înrăiți care se fixează sunt contraindicați Aici se fac compromisuri Dacă simptomul psihosomatic coexistă cu tulburările psihice, se poate începe cura pentru tulburările psihice Suferința să se îndrepte către subiectul însu°i ca la depresivi; cei care au tendința la proiecții paranoide sunt exclu°i, fiindcă acuză pe psihanalist de îmbolnăvire Psihanalistul are un privilegiu unic - de a fi cel mai de seamă confesor al omului, care nu are confesor nici în el, nici în părinți, nici în partener Psihanaliza este socotită ca cea mai intimă, afectivă legătură omenească Metoda ca atare, având indicații limitate, a fost supusă mereu a°a numitelor scurtări °i anume chiar un elev al lui Freud, Ferenczi, care a inventat psihanaliza activă, care permite psihoterapeutului să iasă din rolul său neutru, să fiemai activ, să grăbeasca transferul Cura Ferenczi poate dura °ase luni - un an °i deci este cam un sfert din cura clasică din punct de vedere al duratei Modificarea adusă de Adler °i Jung °i ultima adusă de neofreudism - psihanaliza culturală Acelea°i mecanisme descrise aici în plan individual se aplică în studiul psihoterapiei de grup Din experiența lui Freud °i din scrierile lui tardive s-a dedus că principalul factor de nevrozare a omului îl constituie interdicția socială Cu alte cuvinte, evoluția omului către civilizație a crescut mecanismul de refulare, de represiune, fiindcă omul, pentru a putea coexista cu ceilalți, a admis această frustrare pentru a câ°tiga o securizare Este un tabu - nici tu nu îmi iei nevasta, nici eu nu ți-o iau pe a ta Dacă procedăm ca primitivii, ar ieși mari încurcături Societatea are un rol ambiguu Adică securizarea sacrifică o parte din plăceri, încadrează plăcerea în anumite norme De aceea studiul lui este Moise, fiindcă a dat un cod de legi °i el a văzut atât în vechile scrieri religioase cât °i în tot ce a adus societatea ni°te reguli ale jocului social În ce măsură societatea trebuie să admită defularea, adică nonîmbol-năvirea subiectului? Aici s-a vorbit de imoralitatea lui Freud - gre°it! Terapeutica generală 507 A cunoa°te situația reală °i mecanismele de satisfacție nu înseamnă a fi imoral Freud a fost un burghez foarte moral, nu libertin El a fost pentru o liberalizare a concepției despre om °i nu pentru un libertinaj total Interpretarea freudismului ca o descărcare genitală fără restricții nu aparține lui Freud, ci mai mult o descărcare - interpretare psihopatică foarte vulgară a ceea ce a vrut el să spună despre om °i societate Critica neofreudistă asupra lui Freud că nu s-ar fi ocupat de factorul cultural din om este gre°ita El a cunoscut adânc aspectele culturale (vezi studiul asupra lui Leonardo da Vinci) O altă critică a acestui curent este pesimismul concepției Dacă omul este totu°i mânat de libido, agresiune, natura lui animală prevalează Freud a anticipat foarte multe lucruri, care s-au întâmplat în al doilea război mondial °i aceasta i-a adus o confirmare a naturii agresive a omului, a mecanismelor de ură Indiferent de poziția noastră actuală °i de poziția noastră ideologică în care ne plasăm, nu putem să nu recunoa°tem că una din principalele concepții actuale este freudismul S-a încercat unirea marxismului cu freudismul (concepția malthusiană), a existențialismului cu freudismul - sau a clinicii krepeliniene cu freudismul, cum este organodinamismul lui H Ey, care include principiile inconștientului °i toate mecanismele de care am vorbit Este inutil să ne ocupăm de nevroză în profunzime, fără să cunoa°tem principiile de bază ale psihanalizei Nevrozele în afara înțelegerii psihanalitice sunt de fapt neînțelese, rămân la nivelul unor simptome superficiale °i psihiatrul nu înțelege sensul lor economic precis (pulsional) Cât timp bolnavul vorbe°te, psihanalistul tace Ulterior el face interpretări, dar nu neapărat ce este în capul psihanalistului trebuie spus bolnavului Este importantă realizarea reconstrucției personalității pacientului: să suporte frustrațiile, indicarea unor modalități de rezolvare a unor probleme direct sau sublimat; se ține cont de realitatea bolnavului, de limitele transferului Psihanalistul repetă pentru a limita transferul pozitiv; când bolnavul spune că nu poate să trăiască fără el, el va spune -cred că vei putea să suporți °i fără mine Este de fapto întărire a singurătății, fiindcă omul este prea dependent afectiv față de parteneri sau față de mamă, de această investiție afectivă prea mare în ea Omul normal are frică de moarte; psihanalistul îi umple viațacu atâtea încât să nu regrete că a trăit Psihanaliza este un mijloc de antiplictiseală, în sensul că omul nu °tie de fapt să profite de viață; risipa prin plictiseală este actul sexual Unii din astenici au fost nu numai masturbatori ci °i cei cu excese sexuale Deci limitarea la mai puțin a actului sexual Boala vine din prea mult act sexual, dezabuzare, droguri Psihiatria moderna a dovedit-o 508 Aurel Romila - Psihiatria Psihanaliza ne scoate din ideea gre°ită că trebuie să rămânem în planul plăcerii °i al fericirii, care este un plan infantil, iluzoriu °i superficial Este câ°tigul ei tragic Nu se poate obține oricând fericire °i trebuie să ne acomodăm la real care este un conformism revoltător Terapia adleriană Al doilea disident important al lui Freud, Alfred Adler, a creat psihologia individuală De asemenea a făcut corp teoretic aparte de Freud, fiindcă a considerat că ființa umană nu este ghemul de instincte °i nu se lasă analizată în etapele °i în forțele contrare descrise de Freud: ego, superego, id, cu toată aventura lor Ci ideea, pe care o găsim °i la psihologia Gestaltistă, este că ființa umană este indivizibilă, este o unitate °i este mai importantă decât părțile pe care le descriu Ea, unitatea, dă sensul persoanei °i nu jocul forțelor contrarii; nu există decât individul Nu înseamna că el este ca atomul, nu se mai poate diviza Unitatea aceasta duce la °tergerea diferențelor radicale corp/suflet, pe care se bazează medicina actuală Unitatea aceasta se construie°te dintr-un potențial ereditar °i din impresiile care le prime°te din mediu Atât ereditatea cât °i mediul nu sunt decât ni°te cărămizi cu care se construie°te conform individului respectiv un stil de viață - noțiunea îi aparține Deci dacă stilul era o noțiune obsedantă pentru literatura clasică franceză, este noțiunea cheie din estetică, iar în psihologia adleriană este noțiunea numărul I Nu se caută noțiunea de personalitate ci aceea de stil Ca să cuno°ti un om, trebuie să °tii dacă are un stil de viață - acest stil poate fi sănătos sau nesănătos °i toate derivă din descrierea formării stilului de viață Afirmația fundamentală a lui Adler este „toată lumea se na°te cu o inferioritate vitală" Realizarea matură înseamnă depă°irea prin adaptare a acestei inferiorități Dacă o persoană este de mică handicapată, mai ales fizic, inferioritatea devine complex de inferioritate °i dacă el se adaptează reu°it la viață, depă°e°te măsura în superioritate Iată o măsură extraordinară, deci după Adler °i cei cu complex de inferioritate °i cei cu complex de superioritate sunt bolnavi Normalul este la mijloc °i nu are de a face nici cu una nici cu alta Anumite boli în care se etalează de anumite superiorități nu scute°te pe bolnavi de abateri de la normal El interpretează tot materialul inconștient altfel Visul trebuie adâncit cu atenție, pentru că în el găsim stimulente pentru rezolvarea problemelor imediate Îțispune ce nu ai făcut °i ce trebuie să faci Primele amintiri pe care le aflăm în analiză ne arată posibilele direcții ale stilului Un stil eronat după Adler: „mi se pare eronat lipsa interesului social" Familiile acestor copii nu au °tiutsă le dezvolte respectul pentru societate, pentru activitate sau pentru ceilalți, sau i-a crescut cu pedepse prea aspre Este cunoscut că la orfelinate se utilizează adesea pedepse aspre Ulterior vor dezvolta un Terapeutica generală 509 stil de om rău, ostil Posibil valoros, dar ostil °i agresiv Ei plătesc eroarea de stil din copilărie Deci în această eroare de stil inițială,Adler nu a descris numai inferioritatea de organ ci °i neglijența față de social °i risipa Ulterior asemenea oameni nu mai pot să-°i rezolve problemele de viață „Trimiteți banii rapid că mă omor", deci urmează un °antaj pe viață Stilul normal, după Adler, înseamnă dezvoltarea interesului social, înseamnăsă ajuți activ pe ceilalți Ce izbe°te la psihotici este lipsa de compasiune față de ceilalți Adler a studiat stilul gre°it de viață, de exemplu pe delicvenți El considera complexul de inferioritate dat de stilul eronat din copilărie cu trei evoluții posibile: - se poate depă°i prin forțe proprii sau prin psihoterapie adleriană; aceasta este o primă, fericită rezolvare - nu poate fi depă°it °i individul suferătoată viața din cauza lui; - nu este depă°it °i este ascuns într-un complex de superioritate, °i atunci exigența cre°te nemăsurat față de el °i față de ceilalți °i se exprimă prin „boala puterii" Una din laturile sociopatiei este boala puterii Ce este esențial în psihologia adleriană? Este optimismul pe care îl acordă fiecărui caz în parte Este ideea că depinde de lupta fiecărui om ca să-°i construiască un stil de viață Important este că îl ajuți Găsind un criteriu disjunct, nu mai ajuți El este socotit fondatorul psihiatriei sociale, este omul care a socotit că valoarea numărul unu este valoarea de a trăi cu alții, valoarea de a trăi în colectiv A fost, înainte de primul război mondial, un simpatizant al ideilor socialiste Doctrina lui era discutată de sindicate, de Jaures, deci foarte aproape de ideologia clasei muncitoare El este socotit fondatorul psihosomaticii Aceasta deoarece considera că un handicap se poate compensa prin antrenament °i voință Stă la baza modificărilor psihosomatice pozitive Este socotit ca fondator, de către Frankl, al logoterapiei El a văzut în Adler cea mai pozitivă intuiție a existenței Tehnica adleriană 1 stabilirea contactului 2 elucidarea stilului de viață - din cea mai veche perioadă până azi, rugând să ni se spună visurile °i amintirile °i descriind constelația familială, ceva particular la Adler În organizarea familiei a ținut cont al câtelea copil era pacientul 3 încurajarea stimei de sine 4 dezvoltarea intereselor sociale prin antrenament Dacă Jung a rămas cu o mo°tenire extraordinară în Elveția -institut, librării, biblioteci -„Mecca lui Jung" este la Zurich, Geneva, etc , mo°tenirea adleriană este în America de Nord, la New York, unde se află Fundația Adler 510 Aurel Romila - Psihiatria I s-au descris o serie de neajunsuri, atât de către disidenți cât °i de către neopsihanaliză °i de o mulțime de alte tehnici dezvoltate mai de curând (short term psychoterapy) Terapii scurte-Short term psychoterapy Unele sunt aproape de psihanaliză, folosindu-i limbajul, altele nu au legatură cu psihanaliza °i vor să fie independente Aceste psihoterapii scurte se centrează pe intervenția în criză Ferenczi a creat tehnici active Psihoterapeutul are dreptul să folosească ni°te tehnici active cu bolnavul, încurajând fantezia în alegerea temelor, conducându-l; cupează nevroza de transfer O carte despre aceste modificări ale psihanalizei a fost scrisă de Malan,care a dat un tip de interviu standard care să pună în centrul atenției conflictul nevrotic °i apoi dă indicații de interpretare a transferului Este o carte mai tehnică; el cere bolnavului nu numai motivație ci °i entuziasm Terapeutul trebuie să aibă entuziasm, transferul să fie timpuriu Să se prevină bolnavul de terminarea rapidă a curei °i dacă acela este furios, se pasează în psihoterapia de grup, pentru alte câteva luni de terapie Ambii factori suportă o tensiune, tratamentul psihoterapic înseamnă tensiune, încordare, neplăcere, care sunt inevitabile Sunt utilizate un număr limitat de °edințe (12 - 24), adică trei - °ase luni, întâlniri o dată pe săptămână, stil față în față Procedeul este tot asociație liberă dar cu centrare pe conflict În 1972 o tehnică asemănătoare a descris °i Sifneos, tot pentru rezolvarea conflictului A descris două modalități - de provocare a anxietății °i problematizare a bolnavului, primele patru luni, după care reducerea anxietății °i °tergerea ei în următoarele două luni Gestalt terapia Nu are legătură directă cu termenul din psihologie A fost fondată de Frederick Perls Schița teoriei lui este banală: adaptarea biopsihologică se face prin satisfacerea nevoilor; civilizația se opune, subiectul se refulează °i acest exces duce la anxietate A°a se descrie o civilizație negativă °i la Freud, °i la Marcuse, ° a Subiectul trebuie informat despre nevoile sale °i modalitățile de a °i le rezolva în mod sănătos, nu din cărți, ci să le trăiască senzoriomotor Tehnica este cu exerciții senzoriomotorii În expresia nevoilor el gânde°te prin acting out, dar termenul are °i alte sensuri Conflictul trebuie centrat „aici °i acum", nu atunci °i acolo, cum pe scurt s-ar putea formula psihanaliza Exercițiul senzoriomotor se face în grupuri °i sunt mecanisme precursoare ale comunităților Experiențele de comunitate sunt mai recente de°i experiențele sunt mai vechi Terapeutica generală 511 Psihoterapia rațional - emotivă (Ellis) Este o intervenție directă în conflictul nevrozei °i i se arată bolnavului care sunt bazele iraționale °i ilogice ale conflictului Terapeutul trebuie să fie un expert °i o autoritate Nu se a°teaptă luni °i ani ca terapeutul să vadă căbolnavul aduce în prim plan o explicație oarecum personală a conflictului La nevroză se ajunge prin idei gre°ite(rațional - emotivă) Care sunt ideile gre°ite? Este o listă dată de Ellis Citind-o veți vedea cât de îmbibați suntem °i noi de ele Copilul este educat gre°it cu următoarele idei: - este esențial să fii iubit °i aprobat de oricine - este gre°it să crezi că tot timpul vei fii adecvat °i competent - nefericirile rezultă din exterior °i individul nu poate face nimic contra soartei; omul stă sub vremi - este mai u°or să eviți dificultățile decât să le faci față - este o soluție pentru orice problemă Armele terapeutice după Ellis sunt rațiunea °i logica Trebuiesc eliminate ideile iraționale din conflictul nevrotic °i înlocuite cu idei realiste mai adaptate Pacientul să lupte cu ideile lui °i ale celorlalți toată viața Analiza transacțională (Eric Berne) Teorie Personalitatea se compune din trei stări ale egoului - copil, adult, părinte Acestea sunt organizații coerente, relativ independente intelectual °i emoțional Părintele a introjectat valori parentale Funcția lui este să mențină valori ortodoxe °i să critice Ego de adult înseamnă calculul răsplatei necesare Ego de copil este frica irațională, inferioritate °i bucurie Schimburile între egouri se cheamă tranzacții Analiza transacțională - deoarece într-un conflict nevrotic se poate găsi un ego de copil Tehnica Se face o transacție de la ego de copil la unul de adult După interviul de introducere subiectul este rugat să scrie o mică biografie - life script Acesta este materialul de bază pentru autor El găse°te patru posibilități pe care °i le poate face subiectul din copilărie 1 eu sunt OK °i tu e°ti OK Este un echilibru, bună dispoziție, orientare nenevrotică 2 eu nu sunt OK °i tu e°ti OK Un suflet invidios, nevrotic, °i compensat °i care nu are intuiția exactă a celuilalt; de fapt putem spune că nici unul dintre noi nu este OK dar el crede că numai el nu este OK 3 tu nu e°ti OK dar eu sunt Aceasta este o superioritate în care ceilalți sunt considerați inferiori 4 nici tu, nici eu nu suntem OK 512 Aurel Romila - Psihiatria Pe aceasta poveste model trebuie calcat Care e°ti dta? Unul din cei patru Tendința este maximalizarea influenței adultului; protejarea de autoritatea părintească, moderarea impulsivității copilului Deci constatăm ce fel de ego este °i încercăm să îl corectăm Tehnica lui, ca °i comentariul, este mult folosită în conducerile întreprinderilor, în a învăța strategii de manipulare a oamenilor Întâi le iei o scurtă biografie, vedem care e din cei patru, °i apoi îi grupăm după acest criteriu Este o metodă simplă, dar modelul american este de a avea o mulțime de lucruri simple Tehnica psihobiologică (Meyer) Pentru americani, înainte de psihanaliză,Meyer era considerat cel mai mare °i poate unii °i azi îl socotesc printre egalii lui Freud Conflicul trebuie abordat la starea de conștient prin conversația obi°nuită, directă Este important cum reacționează subiectul la descrierea situațiilor proprii Este neutru, este ambalat, plânge El a numit tehnica „analiza °i sinteza distributivă" Ghidat de terapeut bolnavul analizează critic, unul câte unul, diferiți factori, diferitele situații °i propriile sale reacții Prin raționament inductiv °i prin discuție, bolnavul este ajutat să reconstruiască (să formuleze) partea de sinteză, ar fi cum înțelege el să modifice constructiv reacțiile emoționale Care este planul lui pe viitor să se integreze mai complet Tehnica a dat rezultate bune la psihotici, nevroticii au rămas adepții tehnicilor psihanalitice;lor le trebuie povestea cu sexul, îi interesează mai mult; la psihotici problema cu sexul inhibă Terapia strigătului (scream therapy-Janov) Este o terapie dintre cele mai ciudate Autorul este dintre cei mai apropiați de generația noastră A descoperit lucrând pe grupuri terapeutice în 1970 că bolnavul care a țipat a început să aibă un „insight", o evaluare mai corectă a situației, s-a u°urat Acesta a fost un punct de plecare Din 1970 °i până acum a construit o teorie, publicată în mai multe cărți Deci nevroza ce este după Freud - e°ecul satisfacerii nevoilor infantile - fiindcă părintele neagă nevoile de bază ale copilului, îi cauzează durere Aceste restricții ale părinților în copilărie fac să se adune ca un bazin (pool) de dureri - un prim pool Educația face mai departe cu acest lighean cu dureri să se separe de aspectele conștiente ulterioare; se produce un „split" -separare între educața conștientă tardivă °i acest prim pool Fiecare om crescut în acest spirit ajunge la o tensiune fiziologică, de unde este necesară o reexperimentare a acestei perioade infantile °i o integrare a pool-ului infantil - a durerii primare refulate Astfel din split-ul inițial se produce o Terapeutica generală 513 reconectare între partea rațională idee-sentiment °i corp-suflet Cartea are scheme de neurofiziologie unde se arată cum se produce separarea părții intelectuale de cea afectivă- circuitele de reverberație limbice °i alte structuri descoperite recent Scopul terapiei nu este după el interpretarea freudiană, psihanalitică, ci este de a ajuta pe cineva să trăiască, să experimenteze °i să-°i facă conexiunea pe care istoria, biografia proprie i-a rupt-o în prima copilărie Nevroza nu este deci ce spune Freud, ci simbolizarea durerii primare - primal pain Ea este un scut protector care ajută la supraviețuire; dacă nu avem nevroza, această rană după rană - după cum spune el -ne-ar omorî El spune că scenele cheie trebuie retrăite atunci când am fost bătuți sau persecutați în copilărie, trebuie să retrăim - primal scene (scene primare) Majoritatea au terorile tatălui comparate cu ni°te cutremure care blochează răspunsul „țipăt" Tehnica Trebuie să descărcăm cel puțin două decade de reprimare Se face o examinare fizică, să vedem dacă ține corpul, se ia o biografie scrisă, se selectează pacienții - câțiva din câteva mii de cereri - izolăm candidatul 48 de ore într-o cameră de hotel, înainte de prima întâlnire a°a că îi muiem apărările °i el stând singur va medita la ce va spune (țipa) Urmează trei saptamâni de terapie individuală intensă, terapia nu are durat;ă fiecare sedință ține până la epuizare; este o cameră lini°tită, întunecoasă, fiecare stă pe canapea, sau în cu°ete, ia o poziție ca în copilarie când era cople°it de durere; fiecare dacă î°i mai aduce aminte; el spune chiar să luam poziția fetală °i este invitat să țipe °i fiindcă sunt mai mulți se fac ni°te izolatoare fonice la camere °i la fiecare (să țipi dar să nu te deranjeze țipătul altuia °i să poată lucra °i în masă) După opt luni, catamneza aratăfo°ti bolnavi, cu conflicte nevrotice lichidate, mulțumiți, dominați mai puțin de problemele lor inconștiente Comentariul critic care i se aduce este că suprasimplifică problema psihologică umană Logoterapia lui Frankl (formă de Daseinanalyse) A fost descrisă de Frankl, după cel de-al doilea război mondial Este un psihiatru vienez, care a lucratulterior în SUA A avut ne°ansa de a ajunge în lagărele hitleriste °i °ansa de a scăpa °i de a trata ulterior multe cazuri care au ieșit mutilate psihologic din această încercare extraordinară Având o pregătire psihologică °i filosofică existențială (îl °tia pe Binswanger, Heidegger, Scheller, Jaspers), el a elaborat o metodă proprie, numită logoterapie Etimologic ar însemna terapie prin Logos, dar sensul pe care îl da acestei tehnici nu este acesta - prin vorbă fiind toate psihoterapiile sau majoritatea După el în psihoterapie este să investe°ti bolnavul cu un sens 514 Aurel Romila - Psihiatria Psihoterapia jungiană Concepția jungiana este mai cunoscută °i mai dezvoltată decât tehnicile clasice de psihoterapie Este de fapt o concepție antropologică dizidentă față de Freud, fiindcă de°i admite că omul este determinat de inconștient, nu admite că această forță principală este libidoul (vezi Freud) Sensul vieții după Jung este împlinirea unui mesaj transindividual - ancestral El a disociat mai mult decât Freud psihologia omului °i a intitulat-o psihologia analitică Metoda lui constă în procese de recorectare, reajustare, dar presupune analiză în profunzime °i sinteză Tot el a atras atenția că patologia psihică nu trebuie judecată numai în termeni °tiințifici ai determinismului - adică a cauzelor - ci trebuie înțeleasă °i teleologic, are un sens Este încercarede supraviețuire la nivel inferior sau distorsionat; deci nu stă în sensul nevrozei sau a psihozei de a se depărta de medie; omul nu poate să fie în limite medii Descrierea normalului diferă de Freud Tot acest fenomen ontogenetic al dezvoltării persoanei se nume°te individuație - pentru aceasta procesul este mai important în a doua parte a vieții decât în prima parte, fiindcă în această parte psihicul este dezvoltat, se creează o lume internă Nu toți străbat aceasta individuație la fel În anumite epoci istorice grele, de criză, războaie sau după, tineretul poate fi împins către o maturizare precoce °i dureroasă °i se creează cum spune Jung - o generație dură Nu a beneficiat de o copilărie armonioasă, a fost frustrată °i la maturitate nu mai este tolerantă În cursul psihoterapiei se derulează această individuație a fiecăruia Stăm de vorbă direct cu pacientul până refacem mintal întregul lui biografic Momentul acesta de integrare a persoanei seamănă cu un fel de întâmplare miraculoasă - happening Termenul a luat în artă un alt sens Este o întâmplare când survine cunoa°terea completă a persoanei Este °i un efect de transformare a acesteia De°i admite presingul exterior, pentru Jung rămâne decisiv în individuație potențialul intern al fiecăruia; „omul devine ceea ce a fost în potențial" - nu contează pâna la urmă condiționarea externă Procesul psihoterapic propriu-zis: Jung stă față în față cu pacientul, nu îl pune pe canapea Materialul cu care lucrează: materialul inconștient al bolnavului care sunt visele, expresia artistică Efectuează doua-trei °edințe pe săptămână de câte o oră, pe perioade de °ase luni - un an, încurajând permanent bolnavul °i amintindu-i că psihoterapia nu trebuie să țină o viață °i că trebuie să continuie el însu°i Aici vine în contrast cu psihoanaliza, în care nu se poate spune cât durează, doar cuaproximație vreo patru ani, dar poate să fie de o viață °i cu dependență Este deci un dialog între două persoane: psihoterapeutul cu o formație culturală deosebită °i care încearcă activ o sinteză (deosebire față de psihanaliză) °i clientul Jung nu recomandă o tehnică standard; i se pare Terapeutica generală 515 împotriva naturii procesului psihologic o tehnică strict standardizată; nu recomandă o obligatorie întoarcere către trecut, dacă pacientul nu se duce spontan să alunece către trecut ci îl lasă în cadrul problemelor prezente Deci se muleaza pe nevoile pacientului, deci aici se aseamănă mai mult cu terapia rogersiană El spune a°a: „să nu complicați, sunt oameni simpli care vor lucruri simple, atâta le dăm" Nu are rost dacă vrea doar un sfat ca să complicăm lucrurile Dialogul acesta nu necesită o analiză reductibilă la simptome, nu trebuie să spui- am înțeles că dta ai irascibilitate, anxietate, insomnii, etc Îl rugăm - să schițeze biografia, apoi să schițeze visele din copilărie, dacă le mai °tie, °i visele recente, °i să aducă întotdeauna mapa cu desene, lucrări pe care le-a făcut în această perioadă;°i a°a în fiecare °edință Se °tie că această confesiune a bolnavului este u°urătoare Poate că noțiunea de patern, de om bun °i înțelegător, nu o are nimeni în psihiatrie în afară de Jung Nu pare de loc un om tehnic, grăbit, nu pare un °mecher ci un om înțelept °i binevoitor Se observă că după fiecare °edință bolnavul este u°urat, i se elucidează ce nu a înțeles, i se fac comentarii asupra desenului Jung a avut o părere foarte interesantă despre artă °i vise, °i considera că sunt o compensare inconștientă, deci sunt cu sens Toată această atitudine se bazează pe faptul că medicul face foarte puțin în fond, idee hipocratică doctorul poate doar stimula procesul natural de restituție Ideea de restituție °i la autorii germani ulteriori este dezvoltată Suntem cu totul departe de sec XIX care spuneau - dta e°ti schizofren °i nu am ce să îți fac Compensarea cu produse inconștiente vine să dea un întreg ideal al omului Comentând produsele artistice se găse°te un mod indirect de a ajusta persoana Se poate vedea o explozie de culoare, sau că în lucrare se vede un început de lini°te °i echilibru ceea ce este foarte bine Sau se poate porni de la cromatică - parcă ați avea de ascuns ni°te gânduri proaste, chiar vreți să le ascundeți?În analiza aceasta, a°a cum ați văzut, începe oarecum in-formal, Jung a descoperit °i îi aparțin anumite formulări teoretice pe care trebuie să le °tiți °i dvoastră - el a descoperit că ce se face în psihanaliză este doar un strat, profund dar totu°i doar un strat °i nu ultimul Sub acest strat de istorie personală este un strat mai profund de istorie, experiența universala a speciei A numit acest lucru inconștient colectiv Adicăfaptul că noi, toți oamenii de pe pământ,avem vise care sunt în mare asemănătoare °i oricâta imaginație am avea, ne referim la anumite obiecte °i relații, avem ceva universal - a fost de asemenea un argument pentru el faptul că toate delirurile din lume, oricât ar fi de colorate au aceeasi vectori -persecuția °i grandoarea 516 Aurel Romila - Psihiatria - o altă sursă care l-a făcut să inventeze noțiunea de inconștient colectiv au fost legendele, miturile, pove°tile, religiile Inconștientul colectiv conține anumite teme, pe care el le nume°te arhetipuri - care depă°esc mica dramă a unui eu, care e drama studiată de psihanaliză, dar în afara lui, Jung a chemat umbra - putem spune un alter ego, care este depozitul complementar °i compensator de vis care conține multă vitalitate Eul are o biografie frustrată, încurcată, blocată, °i vitalitatea umbrei este cu mult mai mare De aici °i optimismul mai mare al psihoterapiei Nu trebuie să ne încurcăm că omul a rămas la complexul oedipian °i atât Dacă ținem cont de inconștientul lui colectiv, potențialul lui este mai important; în afara eului, în acest depozit, umbra, găsim: diferite roluri ale omului, în afara celui pe care îl joacă în mod real, poate să joace mai multe roluri În depozitul acesta mai găsim °i ni°te formațiuni contrasexuale Aceste formațiuni contrasexuale - în barbat stă în proporții variabile o anima - suflet de femeie; multe femei bărbătoase î°i critică soțul că - ești mai mult o muiere Si invers, într-o femeie este un animus Deci baza mixtă psihologic se găse°te în orice om, °i uneori la investigații riguros endocrinologice sunt niste găsiri: încurcături genetice în diferite părți ale corpului Jung postulează că în fiecare om este un contrasexual în proporții variabile Acest dublu sexual nu este făcut ca să ne încurce plăcerea sexuală, sau probabil că actul °i perpetuarea se face după legile ei Acest dublu completează omul, aduce la bărbat puțină finețe, puțină blândețe °i estetică, iar la femeie activismul, curajul, energia, °i chiar a°a este Din exemplarele reu°ite în acest domeniu nu trebuie să vedem ni°te invertiți sexual °i chiar dacă facem analize nu găsim nimic special Organizarea acestui inconștient, după Jung, se face prin două modele contrastante, cum sunt introvertul °i extrovertul Iată doi termeni folosiți frecvent Modelul introvert este mai bogat suflete°te însă mai sarac în relațiisi invers la modelul extrovert Rezumând până aici, inconștientul colectiv are arhetipuri, adică imagini universale simple, de care este legată orice persoană; de pildă imaginea de mamă, taăa Pe aceste baze primare, avem configurațiile arhetipale: patrie - care vine pe cea de mamă; cea de autoritate, judecător, rege, care vine de la cea de tată Mi s-ar parea că este cam împră°tiată povestirea °i lui Jungi s-a părut la fel, a avut °i el intuiția că omul ar fi a°a de mult fragmentat, cu prea multe încurcături dacă nu ar fi gasit că stratul cel mai profund al inconștientului se cheama self;în psihanaliză termenii pot avea sensuri variabile, iar în psihanaliza recentă termenul de self este sinonim cu cel de ego; disjuncția este numai la Jung, unde este altceva decât ego Deci unificarea aspectelor Terapeutica generală 517 conștiente °i inconștiente se face până la urmă într-o matcă comunăcare este self-ul (sinele) La baza individuației stă self-ul; unii au zis că acest self nu se poate identifica cu entelekia - noțiunea veche, antică, medievală, foarte aproape de mistică °i de Dzeu Jung a ieșit din întâmpinarea acestei formulări °i a spus că s-ar putea ca aceasta să fie mai aproape de totalitatea lui Dzeu, fără să spună că fiecare om este un Dzeu Deci în conversația care are loc, omul capătă o informație cu mult mai mare decât credea asupra bogăției °i universalității lui Din asta găsim un motiv de comuniune mai mare Prin psihanaliză accentuăm un individualism °i un destin personal, prin psihoterapia jungiană ne simțim uniți în umanitate Veți înțelege de ce Jung este valoros nu numai pentru psihiatrie dar °i pentru omul normal °i pentru artă: muzică, arte plastice Este a°a-nu-mita psihoterapie intelectuală, a°a de iubită de intelectuali Psihodrama Incontestabil este legată de numele lui Moreno - bucure°tean, vienez, apoi american El socoate că descoperirea grupului °i a psihodramei reprezintă a 3-a revoluție în psihiatrie după Pinel °i Freud Este vorba de o metodă care vizează prin joc dramatic căpătarea unei spontaneități, mobilități, autenticități suflete°ti deosebite Întrebat de Freud la începutul secolului cu ce se ocupă, a răspuns - în timp ce d-stră vă ocupați de trecutul bolnavului °i de un pacient °i de problemele lui, eu mă ocup de problemele actuale ale unui grup sau ale unor grupuri de bolnavi Aceste grupuri de care se ocupă el la începutul secolului erau grădinițe de copii, prostituate, deținuți, adică ni°te oameni imaturi, la care a încercat întâi să facă o discuție de grup °i apoi să joace teatru Ideea de teatru duce rapid la confuzia că ar imita teatrul, dar este o gre°eală Teatrul este numai aparent Este vorba de o înscenare a propriei suferințe a subiectului -autoteatru, în care imprevizibilul °i spontaneitatea sunt caracteristice, în timp ce teatrul se bazează pe scenariu, pe lucrări previzibile °i repetabile Este una din cele mai dificile metode în ciuda credinței novicilor că ar fi cea mai ușoară metodă Cu aceste idei sumare, Moreno a deschis la Viena, în 1925, un teatru al spontaneității (Stegreiftheater), care de fapt înseamnă un teatru spontan El °i-a prezentat procedeul în cartea cu acela°i nume Cuprinde 3 părți: microsociologie, terapie de grup °i psihodrama Toate sunt foarte legate în concepția autorului, care se crede fondatorul lor Psihodrama cuprinde 5 elemente: scena, protagonistul singur sau grup, directorul de scenă (care este psihiatrul sau cel care se ocupă de asta), eu-l auxiliar (ca un coterapeut de grup), publicul Moreno atrage atenția că de°i orice om este în anumite momente ale existenței destul de expresiv, 518 Aurel Romila - Psihiatria chiar teatral, în conduita față de copii, părinți, dacă îl pui să joace în public este paralizat; îl apucă o ru°ine cople°itoare °i dacă este °i bolnav urmează această inhibiție °i piesa nu mai are loc - este impresia inițială Dacă are loc prin indicațiile directorului de scenă sau eu auxiliar trebuie să aibă anumite caracteristici - trebuie să fie o întâlnire prezentă Scene din trecut să fie numai dacă sunt unice °i obsedante pentru bolnav „În latura timpului, spune Moreno, este mai important să ai un ochi către viitor decât către trecut" Bolnavul trebuie să cunoască spațiul, camera, scena - să-°i măsoare distanțele între obiecte Tine de încălzirea lui (warming up) Se joacă realitatea; nu se joacă infra- sau surplusul de realitate (infrarealitate -indicații excesive, intoxicarea verbală a subiectului cu indicații; surplusul de realitate - grăbirea procedeului - adică bolnavul nici nu se expune pe sine °i directorul de scena dă indicații exagerate - inversare de rol, alte roluri, forțarea corporală, adică se indică sărut) Să se evite rolurile sociale complexe Cu aceste mici indicații care se dau, începe prima fază, încălzirea Rolul îl are directorul de scenă °i coterapeutul (ego auxiliar) Să spunem că din discuția anterioară cu bolnavul °tim că are un conflict de serviciu °i cel mai frecvent este să fi subordonat Directorul de scenă va ruga pe ego auxiliarsă facă pe subordonatul °i el, directorul, va fi °eful, °i să aibă un dialog în răspăr, apropiat de ce s-a întâmplat cu bolnavul Bolnavul va spune - aici nu am reacționat a°a - °i este chiar începutul încălzirii lui de care se leagă situația dramatică; atunci îi spui - dar cum ai reacționat dta? Dacă din primul moment reu°im acest lucru, încălzirea este deja făcută I se spune - nici nu vrem mai mult de la dta; o scenă de acest fel vom juca °i gânde°te-te că vom lua de acasă sau din trecut dacă sunt probleme; dacă nu sunt, nu mai discutăm Urmează faza de creativitate Joacă bolnavul - se mizeaza mult pe spontan Omul greu imită pe cineva, fiindcă este un cabotin, doar dacă nu avem înzestrarea rară de a fi actori naturali; teatrul lui Moreno este de cabotinaj; nu trebuie să avem ni°te pretențio°i pe margine care să râdă de cum se mi°că ăla - este un teatru de mâna a treia °i noi °tim Nu este nici extrema unei pantomime, cum facem la joc de societate, ci o acțiune la ce vrem să spunem - ieri am fost la serviciu - se ia loc la birou Să ilustrăm continuu cu vorba °i pantomima scena pe care vrem să o jucăm Ce rezultă în întâlnirea de aproximativ o oră poate să ia aspectul unei scenete °i se poate apropia după cum spune Moreno de „conserva culturală" Să analizăm această conservăideală Este vorba de o filosofie a momentului °i de o întâlnire (encounter) -unde suntem atenți la ce sentimente se vehiculează: dragoste, pasiuni, sentimente ambigui, contradictorii Analiza conținutului psihodramatic nu se face cu cei de la psihanaliză, adica transfer, empatie Pentru ce se Terapeutica generală 519 întâmplă - transferul afectiv din psihodrama Moreno are un termen propriu în psihodrama, este cel de „tele" (am vorbit la grup - în sens de coeziune, pe deasupra individului, iar aici ceea ce se întâmplă: posibila legătură cu ego auxiliar, plăcerea sau neplăcerea de a juca în fața directorului, degajarea sau nu după °i recrudescența lucrurilor neplăcute Important ca această „conservă" să ducă la o scenă bine integrată, din care bolnavul să iasă mai securizat Esențialul normal - patologic pentru Moreno este siguranța eu-lui; omul bolnav nu este sigur de sine; orice aprehensiune cu ai tăi, dacă este ceva amenințător real sau imaginar, ești într-un statut de boală °i psihodrama trebuie să te scoată din ea Deci din asta se vede o indicație esențială adică cei cu eu-l slab, care prin psihodramă îi aducem la puțin curaj, obrăznicie; actorul este un om cu un anume tupeu, cu o prezență în real, nu se intimidează de nici o situație Deci dacă reu°e°te această metodă, ce generalizări putem trage din ea? Cea mai importantă °i care aparține lui Moreno este noțiunea de rol -puțini îl °tiu °i cred că sociologii l-au dat (sociologii Levi Bruhl, Person);adevărul este că Moreno revendică noțiunea de rol pentru sociologie, microsociologie, grup °i psihodramă El critică psihanaliza °i spune că noțiunea de Ego(a lui Freud)°i de Self(a lui Jung)nu este practică, folosibilă; după el, aceste noțiuni sunt finale, folosibile numai dacă punem cap la cap totalitatea rolurilor unei persoane El socoate deci că existența noastră se compune dintr-o sumă de roluri, prin roluri înțelegând funcția individului la un moment dat Asumarea unor situații specifice față de alte persoane se cheamă rol Ceea ce a°teptăm de la celelalte persoane, adică dreptul nostru în cadrul acestui rol, se cheamă statut Rolul este o reprezentare simbolică Mereu se schimbăfață de noi °i ceilalți sau mai degrabă, ori de câte ori jucăm un rol, ne întrebăm continuu - care îl jucăm bine? Îl jucăm la fel ca ieri?Si ceilalți judecă - este mai bine în rol, este mai dezghețat sau este mai inhibat Moreno a fixat reguli °i tehnici de desfă°urare a psihodramei Până aici am vorbit de condiții °i conținut, de aici se vor descrie reguli °i tehnicile date de el 1 Regula acțiunii Este vorba de dramatizarea conflictului El spune mereu: „activ, activ", în loc de a vorbi Sau vorba, spune el, trebuie să fie auxiliara gestului 2 Regula „aici °i acum" (here and now) 3 Regula subiectivității Moreno spune că întâi vine „enactment", ceea ce se poate traduce ca „întâi joci spontan, cum vrei tu acum °i după aceea ne interesează dacă ai căpătat o experiență dramatică, nu ne interesează asta în primul rând „ 520 Aurel Romila - Psihiatria 4 Regula - maximă expresie Se permite totul pentru producerea scenei 5 Regula- interiorizare concentrică Se ajunge la procesul de creativitate pornindu-se de la periferie către centru; este o regulă în psihoterapie căîntâi ne facem că vorbim, nu atacăm direct un conflict, apoi alegerea trebuie să fie a pacientului; directorul dacă are el idei sau altcineva, totu°i ce să joci depinde de el °i nu trebuie impus de altcineva:"^ai, joacă scena aceea că ce frumos plângi tu" Nu intereseaza asta, decurge din asta 6 Regula - nu constrângem 7 Regula acceptăriiinexpresivității Imediat ce observăm că nu poate să exprime, ego auxiliar îi exprimă el ce a vrut să spună sau ce nu poate să exprime bolnavul 8 Regula interpretării Interpretarea, spune Moreno, trebuie să fie numai în acțiune Deci el vorbe°te de acțiuni care"iluminează" (action insight) -o noțiune intuitivă, globală a unei situații, apoi acțiunea de a învăța °i catharsis-ul acțional Deci insight, învățarea °i catharsisul, toți termenii sunt interpretare prin acțiune 9 Regula adaptării Cel mai important lucru, spune Moreno, este că am început să jucăm °i nu dificultatea cum am început °i sărăcia conținutului 10 Regula celor trei părți Încălzirea, acțiunea propriu-zisă, comentariul acțiunii de către grup 11 Regula identificării cu protagonistul În grup există răsunete secundare „exact a°a am pățit °i eu" sau „are dreptate - bine i-a făcut că l-a pocnit" Aprobarea sau dezaprobarea este un proces analitic de apropiere sau depărtare simbolică de ceea ce se întâmplă 12 Regula rolului A juca rolul 13 Regula flexibilității membrilor Cea mai importantă flexibilitate se referă la profesioni°ti - director, ego auxiliar De altfel, din toată cartea, Moreno, în ciuda vârstei, ne apare ca un om vioi °i foarte teatral, aproape hipomaniacal, în descrierea a tot ce se întâmplă în această psihodramă Tehnicile Un elev al lui Moreno susține că se pot descrie 351 de tehnici, totu°i Moreno în cartea sa descrie o listă mai mică - solilocvia terapeutică, autoprezentarea, autorealizarea, psihodrama halucinatorie, dublu, multiplu lui dublu, oglinda, răsturnarea rolului, proiecția în viitor, prezentarea visului, psihodrama, hipnodrama, °ocul psihodramatic, improvizația, psihodrama didactică, psihodramafamilială Terapeutica generală 521 Sunt toate cu titluri foarte sugestive dar trebuie să ne lămurim asupra lor Ordinea expunerii nu este foarte omogenă Tehnicile par că merg de la simplu la complex, dar enumerarea lor - cea originală -nu respectă complexitatea psihologică a expunerii °i nici desfă°urarea lor cronologică Solilocviu terapeutic: prima tehnică, în care subiectul este lăsat în scenă să gândească cu voce tare la ceea ce va urma Autoprezentarea: ca în prologuri, mai ales la comedia del'arte în care capeți rolul de prezentator, este bine plătit °i foarte rar este bine realizat; de aici se vede că nu e°ti spontan La autoprezentare ai impresia că nu ai memorie, că schemele verbale nu te vor ajuta °i că vei fi ridicol Dacă de la început te bâlbâi: că ai profesia X, că e°ti însurat, că ai mai fost pe aici °i că abia a°tepți să faci psihodramă în afara publicului de aici, cu înaltă calitate °i cunoa°tere teatrală, formule cu care ne încântăm cu toții Nici unul din sală nu crede dar se simte măgulit de acest mod de a ne lega de sală (captatio benevolentia) Autorealizarea: este jucarea de conflict - acum iată ce m-a adus aici După minime relatări - eram la uzină acum 5 zile - trebuie să joci cum s-a întâmplat Trebuie să fie foarte u°or de jucat, fiindcă omul consideră că s-a făcut o nedreptate El începe ca victima (nu spune că este psihopat °i i-a dat un pumn) - mie îmi dăma°ina cea mai proastă; am răbdat °i când am văzut că nu-mi dă alta, am trântit, am înjurat, am amenințat Cam a°a este conflictul actual Psihodrama halucinatorie: se înțelege că se aplică numai la psihotici care au avut asemenea trăiri °i au puterea °i bunăvoința să le trăiască; protocoalele date în această carte asupra acestui moment sunt impresionante Dacă am putea să le facem cu toții, ar fi cel mai important material didactic cu psihoticii no°tri, ar fi cel mai frumos material didactic Aici °tiți ce rezervă au pacienții asupra intimității acestor trăiri Ba mai mult, ne întrebăm dacă nu agravează o trăire psihotică; nu mai spun că da, că în cadrul acestei halucinații este permis orice, mă întreb dacă nu are violențe față de un altul în cadrul unei halucinații vizuale terifiante Dublul: să reproducă aceea°i scenă un ego auxiliar Multiplul dublu: °i cu alți pacienți Oglinda: tehnica egoului auxiliar - tu nu poți să joci scena °i o joacă egoul auxiliar; tu te uiți la el ca într-o oglindă Răsturnarea rolului: după Moreno, este cea mai importantă descoperire a sa Oamenii normali cred că lumea este făcută după haina lor mintală; psihopatologia tocmai asta relevă, că nu este la fel făcută nu numai la modul obiectiv dar °i la modul subiectiv °i inversarea - flexibilizarea rolurilor este cea mai importantă tehnică educativă - ia treci dta în locul meu; 522 Aurel Romila - Psihiatria închipuie-ți în ce posturămă pui Este o invitație pe care o facem Răsturnarea nu ține cont de text, vârstă sau ierarhie socială Proiecția în viitor: nu mi se pare greu de înțeles Prezentarea visului: foarte greu de realizat,fiindcă visul nu îl putem nici în vorbe prezenta bine; trebuie o concentrare foarte mare °i nu se redau decât fragmente de vis Hipnodrama: bolnavul este întâi hipnotizat °i i se sugerează să joace apoi Socul psihodramatic: i se sugerează catastrofe Mă tem de ele în funcție de cel care le trăie°te - dacă spui că ți-a murit mama poate fi cople°it sau invers, abia a°teaptă să o îngroape Dacă este a°a dur, trebuie să-l atingi undeva; deci se caută unde este punctul sensibil - partenerul, copiii Improvizația: în funcție de imaginația directorului, a pacientului, se poate repeta lumea în toate amănuntele ei; poate să fie un teatru fără sfâr°it, dacă membrii acestei echipe au imaginație Improvizațiile merg foarte departe dar trebuie ținut cont de nivelul moral de la care se porne°te °i în funcție de aceasta să nu depă°im totu°i măsura - ei î°i pot permite foarte multe lucruri °i în carte veți vedea ce improvizează - cred că ține de modelul cultural al țării, de foarte mulți factori preci°i din care noi nu putem ie°i; nu vom ajunge cred la improvizarea de acte sexuale, tehnici, etc , perversități, penalizări Toate acestea nu cred °i fiindcă suntem ni°te debutanți să lăsăm asta pentru bătrânețea noastră psihodramatică °i să ne menținem în cadre unde nu ne-ar ieși vorbe prea repede cu procedeul °i cu ceea ce facem noi joi de la cinci la °apte în semiîntuneric - undeva Psihodrama didactică - a°a cum sună °i ce înseamnă didactic, în esență înseamnă rațiune °i moralizare, se identifică cu paternitatea, autoritatea; este o scenă de subordonare, de punere la punct, de disciplină - „nu are voie" Scenele trebuie jucate spontan °i nu la modul ipocrit Psihodrama familială: se poate juca dacă nu cu toți membrii, cu cei principali: mama bolnavului, tatăl Se poate improviza cu cei veniți în vizită la bolnav Ceea ce s-a vorbit până aici pune în valoare un factor descoperit de psihanaliză °i care este rezistența; ea este mai mare în prima fază - ne referim la psihodramăfață de psihanaliză, dar cedează mai brusc °i mai repede decât în psihanaliză Psihodrama de grup: pune mai mult decât cea individuală, învățarea de conduite de către grup în ceea ce prive°te conduitele sociale Se pleacă de la conduitele simple Se dă ca exemplu că este dimineață, suntem în salon, ora 6, ce este de făcut - sculare, spălare, făcutul patului - toată suita de banalități care °tim că este omisă în mod spontan, este rejucată cu grupul Terapeutica generală 523 Urmeaza alte conduite - hai să-l judecăm pe cutare fiindcă a fugit În această scenă se vede mai bine agresivitatea unora sau acceptarea exagerată a altora, deci puterea de judecată, simțul dreptății, al nedreptății Cum se acordă prima? Toate lucrurile care pot da marile sau micile nedreptăți din colectivitățile noastre Deci alegem chestiuni cu coloratură sociopolitică Se pot aborda °i teme mai drăguțe - ești burlac, vrei să te însori, ești pe bulevard, dumneaiei trece °i dta crezi că ai putea să o abordezi? Porne°te de la asta Deci vei constata dacă ai o putere de seducție mică la discordanți, dar destul de bună la unii psihopați Alte teme: boala copilului, tribuna, înmormântare, teme de umilință, teme de înfruntare, este luat pe un ton nepotrivit Se admit °i impulsivități fără să-i rupi ceva (trântiri, loviri) Se face o convenție °i în acest cadru Moreno desigur că nu-l lasă pe unul să-l bată pe celălalt Pentru impulsivități mari ego auxiliar se face o păpu°ă de cauciuc -procedee teatrale care le poți bate oricât De ce aceasta poveste străină de mentalitatea noastră, de°i noi suntem ni°te meridionali? De ce? Acum vine comentariul critic final al acestui procedeu Moreno este autorul care a reușit să lanseze în lume un curent care explică foarte multe din conduitele de azi din Occident Este acel curent al informalului, al descătușării, al spontanului Spre deosebire de Freud care îl fixa pe canapea, Moreno a atacat punctele nodale ale vieții sociale Deci Moreno este un filosof al sociologiei °i un ideolog al unor tehnici ale libertății personale Moreno vizează foarte departe cu procedeele sale În cadrul egoului lui foarte generos, consideră că toată doctrina actuală pe care pre°edinții o revendică prin carta libertății engleze, Moreno o consideră că vine de la el El socoate că dezghețul °i psihologia interumană lui i se datorează De asemenea, ce au făcut Kurt Levin °i toți ceilalți pentru psihoterapiile de grup scurte Toate rezultă de la el °i tot ce s-a schițat până aici Este criticat fiindcă acea spontaneitate moreniană ar fi o noua ipocrizie Toți „să zâmbim", ori ce este autentic este să fii dârz °i să te arăți a°a °i nu poți cu blândețe °i râs să exi°ti dacă realitatea este altfel Poate că în acest sens nouă nu ne trebuie sau ne este foarte greu să intrăm în alta piele Este un handicap foarte mare pentru profesiile noastre - medic, în care arhetipul de medic este nonteatral Medicul clasic la noi este curat îmbrăcat, vorbe°te puțin, nu promite prea mult, nu-°i permite un contact prea strâns cu pacienții;ori în această tehnică, medicul trebuie să arate că este un actor total, un saltimbanc, că le °tie pe toate, în toate rolurile posibile, trebuie să aibă o plasticitate extraordinară Deci ce spune Moreno că cel mai bun procedeu pentru socializarea normalului este deci de folosit la grădiniță, °coală, armată, colective de salariați - peste tot trebuie psihodramatizat -pentru noi are indicații mai limitate 524 Aurel Romila - Psihiatria Considerăm că ar intra aici în primul rând nevroticii cu un eu nesigur -în general tendințe psihastenice, deci cu o bună expresie psihologică a suferinței nevrotice, fiindcă nu o să psihodramatizăm eructațiile sau alte cenestopatii °i un just echilibru cu cei care se exprimă u°or, adică cu pitiaticii, cărora le este u°or să vină pe scenă A doua indicație sunt schizofrenii pe cale de remisiune Se poate încerca °i psihodrama familială cu aceste cazuri, mai ales cu mamele O scenă cum a fost °i o scena cum ar trebui să fie în raporturile lor Psihodrama este la apogeul puterii unui serviciu Ca să o faci, celelalte procedeeetrebuie să mearga °nur Nu unde sunt dificultăți de tratament Cred că o indicație bună ar fi ca din când în când să se încerce psihodrama cu personalul Psihoterapia de grup De la început trebuie făcută următoarea distincție - grupurile sunt din timpuri imemoriale modalități de existență, de apărare a unor interese Grupul terapeutic aparent seamănă cu o grămadă de oameni, dar este o valorificare a forței terapeutice a grupului însu°i O forță supraindividuală de modificare a individului Metoda nu trebuie opusă metodelor individuale, ci mai logic se începe cu metoda individuală, care este cea care poate să selecteze mai bine bolnavul°isă se încheie din nou cu metoda individuală Definiție Este o formă de tratament în care bolnavii selecționați după anumite tulburări emoționale apropiate, sunt plasați într-un grup ghidat de un terapeut Scopul este de a modifica personalitatea Este vorba de un microgrup care exercită o acțiune de modelare Relațiile sunt față în față, ca în psihoterapiile scurte Este vorba deci de o destăinuire în public, aici stă toată dificultatea tehnicii Rezistența la destăinuire este foarte mare Istoric Ca °i insulina, vine din ftiziologie Primul grup a fost folosit de Prat, la începutul secolului, cu tuberculo°ii; a urmat grupul neterapeutic, cu lecturi la psihotici A urmat Moreno, care se consideră inventatorul absolut al tehnicii De fapt, are prioritatea psihodramei Cei care au practicat grupul ca terapie înainte de cel de-al doilea război mondial au fost de orientare psihanalitică(Slavson cu copii °i adolescenți, Jung, Adler°i chiar Freud, care a scris o carte despre grup) După cel de-al doilea război mondial, pe lângă tendințele psihanalitice, se reactualizează idei mai vechi ale lui Kurt Levin - Dynamic Group Cuvântul de dinamic nu este luat în sens analitic ci sociometric, de atracție sau respingere a unei persoane în grup °i alcătuirea unei sociograme°i aceasta conformă cu aceastătendință O dezvoltare mare a luat-o în Anglia °i SUA Terapeutica generală 525 Se vorbe°te în ultimul timp de noi grupuri Sunt patru: • grupuri de întâlnire pentru oameni singuri Într-un cartier, o asistentă adună pe mai mulți la cineva acasă (pe cei asemănători ca problematică) Discută, se practică °i jocuri Acest five o'clock trebuie făcut cu ghidare °i ajutor social Astfel oamenii se obi°nuiesc între ei °i cu programul • tea group - pentru normali Are un scop educativ, pentru casnice, adolescenți; cei mai refractari vor fi adulții, care nu vor găsi timp pentru a°a ceva • grupurile de antrenament ale sensibilității - se fac în acomodarea la avion; • grup cu scop managerial (management group) - care de fapt aparține terapiei sociale Clasificarea grupurilor În cartea lui Ion Vianu, acestea sunt grupate în grupuri de activitate, terapeutice °i psihoterapeutice Grupul de care vorbim în aceste rânduri este denumit activitate verbală de grup (Lebovici, Diatkine) Clasificările pot fi făcute după următoarele criterii: • compoziția grupului • mecanismele folosite • stilul liderului • schema teoretică folosită • obiectul specific pe care este centrat Am avea în acest sens: • grupuri terapeutice de susținere • grupurile psihanalitice- de orientări diverse • analiza transacțională(Eric Berne) • terapia comportamentală în grup(Wolpe - Lazarus) • grupurile rogersiene • grupurile de relaxare Terapeuții de grup atrag atenția să nu se confunde tehnica de grup cu cea individuală, cu aceea°i denumire; deci sunt particularități la relaxare °i decondiționare în grup; nu se poate spune că dacă există experiență în terapia individuală, poate fi practicată °i cea de grup în mod asemănător 526 Aurel Romila - Psihiatria Selecția bolnavilor Pentru că subiectul se referă în special la terapia analitică de grup, selecția, ca °i la psihanaliza individuală, este punctul central Este obligatoriu un interviu preliminar, pentru obținerea unor date, prezentare a tehnicii în mare °i pentru obținerea acordului °i a motivației; cu forța nu are sens Sunt două indicații speciale - pentru pacienții care se tem de metoda individuală °i pentru cei cu măsuri de apărare exagerate (proiecția, refularea, transfer exagerat °i caracteristici de timiditate, introversie, dificultăți de relaționare) Ce acoperire diagnostică pot avea aceste indicații? Ne vom referi la ceea ce putem scoate din nevrotici, cu excepția pitiaticilor, care fac crize actuale, schizofrenii gata liniștiți, °i acomodați la instituții, deci nu chiar în debutul lor, unde anxietatea °i prăbușirea lor este foarte mare Contraindicațiile diagnostice sunt stările de deteriorare - demențele dar °i anumite psihoze Grupului propriu zis i se poate descrie o structurăinternă °i funcții terapeutice Grupul va fi constituit din maximum 10 persoane, cu o frecvență a întâlnirilor de 2-3 ori pe săptămână, în °edințe de câte o oră, cu un total de aproximativ 20 de °edințe Toate aceste indicații sunt laxe Grupurile sunt heterogene în spital, deoarece este foarte greu de obținut o omogenitate Structura trebuie să fie deschisă, adică vin °i pleacă, ca °i în spital °i secție Este un amestec de vârsta, sexe, profesie, boli, cu micile rigori spuse dar care sunt foarte mici °i care se descoperă după începerea °edințelor În desfă°urarea celor 20 de °edințe, se periodizează o fază de început °i una de dezvoltare Până la formarea reală a grupului, adică să se constituie o forță supraindividuală de tratament, trec luni de zile °i se produc numeroase schimbări Practic bolnavii se a°azăîntr-un cerc, pentru ca geometric să dispună de acela°i câmp, ă la K Levin Grupul este condus de terapeut °i coterapeut Aici se frânge puțin regula de aur a relației bolnav - doctor, adică intervine un al treilea Grupurile psihanalitice încurajează spontaneitatea °i chiar creativitatea, originalitatea intervenției Se produce un fenomen de transfer foarte complex - atât cel principal cu terapeutul cât °i cel colateral între bolnavi Din acest punct de vedere discuțiile pot fi sărace, bogate, mult prea bogate °i ne interesează să fie bogate Dacă discuțiile sunt sărace, înseamnă că sunt introductive, formale Dar sunt grupuri care nu pot să înainteze indiferent de câtă inițiativă ar avea terapeutul Discuțiile prea bogate °i greu de delimitat sunt cele care atacă problemele intime sexuale, foarte firești °i a° putea spune prea psihodramatice Din acest punct de vedere se disting foarte mult cele psihanalitice de cele sovietice (educaționale - Makarenko) Terapeutica generală 527 Esența terapeutică poate fi legată de identificare - ca prin transfer să se producă identificări - ipoteza prin urmare este a imaturității afective a participanților °i invers, maturitatea terapeuțilorsau a altor participanți cu care să se poată identifica; deci conținutul psihanalitic este ca în viața fantasmatică a grupului să cristalizăm, să înțelegem, să selectam probleme psihanalitice tipice °i care sunt proprii fiecăruia din grup Problema interpretării se pune altfel decât în psihanaliza clasică; intepretarea poate fi directă în grup; este o încălcare lamentabilă a psihanalizei În grupurile mai noi se vorbe°te de un proces de învățare a structurii, care nu este un procedeu psihanalitic Nu este un obiectiv ci o sinteză psihanalitică; grupurile trebuie să ducă în cazurile pozitive la o independențăfață de terapeut Se începe de la o anecdotă dar repede se daăo semnificație emoțională evenimentului - modul cum l-a trăit bolnavul °i dacă altcineva îi poate sugera dacă a făcut bine sau rău °i ce ar fi făcut el în acea situație Coeziunea poate să ducă la întrajutorarea bolnavilor Se mai produc °i boli ale grupului, adică anumite schimbări, anumite încurcături pasionale în afara grupului, care se răsfrâng la un moment dat asupra grupului Rezultatul, ca °i la psihanaliza clasica, nu este statistic, ci se pot descrie în termenii unei eliberari interioare Oamenii comunică mai u°or, se simt eliberați de un trecut obsedant, de anumite încărcături subiective°i privesc mai încrezator în viitor S-a remarcat că acest conținut al discuției reflectă gradul de dezvoltare ideologică După Corsini °i Rosenberg, conținutul discuției în grup ar putea fi redus la două sute de mecanisme În analiza acestui conținut ei descriu factori intelectuali, emoționali °i acționali În primul grup ei descriu deprinderea subiectului de a universaliza o trăire proprie În factorii emoționali se descrie o deplasare de la egoism spre altruism - la acceptarea celuilalt În factorii acționali descriu o cre°tere la ceea ce ei numesc testul realității - reality test; ventilația secretului care poate echivala cu abreacția, catarsisul din psihanaliză - psihoterapia individuală Peste aceste indicații ale autorilor englezi, americanii au adăugat a°a-numitul factor de atmosferă informală Este mai important - spun ei -ceea ce nu se discută, adică ceea ce se trăie°te în grup: plăcerea de a fi cu alții, de a te putea adresa în public terapeutului, de a formula întrebări curente cu relevanță personală Aici poate fi subordonat °i ceea ce spunea dr Vianu despre privire - tehnica privirii °i a vorbirii În factorul informal ar intra °i aceastăprivire După mecanismele de apărare de la psihoterapia individuală, s-au descris tactici psihoterapeutice, în care o problemă psihanalitică este țintită °i i se încearcă dezlegarea °i eliminarea părții ei negative Fiind o întâlnire între caractere necunoscute, la început ne găsim față în față cu ni°te oameni care disimulează foarte mult, care au pseudosincerități, manierisme, ipocrizii 528 Aurel Romila - Psihiatria De la aceasta fază de „civilizație sălbatică" (Sivadon), se trece la o lentă umanizare reală, prin constatarea că problemele ar fi cam acelea°i, desi sunt divers formulate; desigur că nu setrage concluzia pesimistă că toți suntem fără scăpare, etc De aici descrierile diverg, în sensul că anglo-saxonii par ortodoc°i în urmărirea încurcăturilor psihanalitice, în timp ce literatura franceză insistă asupra unei suprastructuri a psihanalizei, în sensul unor discuții mai înalte, filosofice asupra sensului vieții, asupra ideilor de suicid ale lui X S-a constatat că există o carență mare °i anume în susținerea tocmai a vieții - a lucrului elementar; e greu să descrii în grup motivele pentru care trebuie să trăie°ti Mereu pare demagogic °i neînțelegerea exactă a celuilalt când îți arogi funcția să spui celuilalt care este sensul vieții, de ce trebuie să ducă mai departe viața În grup poate să apară °i un antilider - un personaj negativ, un psihopat care caută să dezorganizeze intenția pozitivă a liderului, care este desigur un ideal de om înalt, de noblețe, de purtător de nume, un superego mascat, să nu fie agresiv, ci cald, uman În dinamică, grija permanentă este să nu apară o adversitate care este strategic calculată °i posibilitatea de distrugere este ca a unei corabii care tinde mereu să se rupă Pentru că mereu vin alțiisi vigilența asta de a păzi grupul este imposibilă; iar liderul se simte foarte angoasat de excluderi; nu intră în metodica lui altruistă să procedeze a°a Deci nu se ajunge niciodată la o structură precisă, cvasireligioasă a grupului °i se luptă mereu cu laxitatea pe care tehnica analitică °i raționalul plus pretenția de democratism °i informalul o impun Antipsihiatria însă contestă profund °i consideră că °i grupul este o mască ipocrită pentru tirani ascun°i în postul de lider Asta nu ne dizolvă intențiile însă Ar putea fi descri°i două tipuri extreme de pacienți, după imaginea pe care o au ei față de ei în°i°i Avem deci o extremă dreaptăcu o imagine megalomană asupra vieții; ei trebuiesc ținuți în frâu; cei cu o imagine de hipostimă, melancolică, depresivă, care trebuie stimulată În fond, pentru ei trebuie să fie mai special grupul; pentru ceilalți ar fi piper °i accident Categoric că un om satisfăcut de el însu°i °i cu o cenestezie mai mult decât medie nu are ce căuta în grup; nu va contamina pozitiv, apare ca u°or beat sau deplasat pentru grupul respectiv Printre tehnicile folosite afară de discuțiiintră următoarele - analiza viselor, asociația liberă, problema din jur (go round) - aceea°i întrebare la care capeți diferite răspunsuri dacă o treci pe la toți, expresia acută (acting out), interferența cu tehnici electronice - proiecții, audiții, apoi se mai încearcă sugestii de terminare a grupului Si în această privință ne consultăm Terapeutica generală 529 Analiza visului Azi se tinde spre interpretare jungiană - adleriană a visului (funcție compensatorie °i utilă pentru activitatea viitoare) Bolnavul trebuie învățat să-°i capteze visul °i să învețe săîl °i povestească aproximativ Terapeutul contează pe 50% confabulare, care este de fapt completare involuntară cu asociații libere, care sunt semnificative în interpretare Omul obi°nuit tinde către o întărire afectivă a propriului vis, după clasificarea: vis frumos °i vis urât Deci visul este interpretat ca o călătorie anticipatoare, generată de frământări °i piedici anterioare Poate da cea mai vagăschemă asupra proiectului psihoterapeutic al unui subiect Se va atrage mereu atenția că visul nu este singura °i cea mai importantă tehnică °i nici scop în sine, fiindcă în acest sens s-ar încuraja procesele psihotice; la schizofreni viața lor este o visare Stau trei ore cu ochii deschi°i până adorm °i dimineața după trezire fac la fel Asocierea liberă „Liber", dar dacă o lăsăm liber s-ar putea ca nici să nu mai înceapă °edința Este vorba tot de o atenție flotantă, pentru câteva teme posibile; nu putem începe ca la °edință - că avem următorul subiect de discutat, ci în primele faze terapeutul emite mai multe direcții posibile pentru discuția de azi; liber este de ce se agață unul dintre vorbitori°i ceea ce spune să găsească ecou la încă câțiva Se încurajează vorba, nu pantomima Se trece apoi la întrebarea către ceilalți, nu este obligatoriu să fie la rând - cu sabia deasupra capului, ci să răspundă cine vrea, dar se poate observa că X nu a prea participat (go round) Grupul trebuie educat să primească noi membrii °i se vede aici dacă sa prins ceva de cel care participă de mai multe °edințe Unul dintre membrii vechi spune celui nou ce să spună, cum să se prezinte la început Este un curriculum scurt, obligatoriu Compară ce spune bolnavul cu ce a spus în interviu - asta o face terapeutul Vede dacă a evitat divorțul, cearta - vedem dacă avem de a face cu un intro- sau extrovert de la început În sugestiile de terminare se urmăre°te o catamneză solidă Deci trebuie să ne vedem lunar, de exemplu ultima joi din lună vii aici Se poate trece °i la întâlniri în ora°în anumite puncte Noțiuni pe care le putem folosi pentru toate situațiile descrise aici -este o țesătură de relații interpersonale între slabi °i tari Se pune în valoare de fapt această latură a persoanei de a domina sau de a fi dominată într-un context grupal Asta se exprimă în forme simbolice: intensitatea tonului, cum îi prive°ti, relația afectivă pe care o ai față de terapeut, care trădează o forță a ego-ului, o capacitate de a sta în realitate sau în imaginar Se evită tema religioasă, politică, pentrua nu se produce scindări pasionale prea puternice Este o mare discrepanță a tendințelor exagerat morale ale unor schizofreni °i inversul lor la unii psihopați, sociopați Asta e de fapt °i boala de conținut care trebuie evitată Cât de moral poate apare liderul în 530 Aurel Romila - Psihiatria fața celorlalți - este ceva la mijloc fiindcă nu poate apare ca un conducător religios sau a°a ceva - un superego personificat Între sedințele de psihoterapie de grup se dau anumite sarcini subiecților "Ați putea vedea pâna joi filmul X °i să-l discutăm" Dacă are o problemă care se poate discuta fiindcă interesează; filmele nu pot fi decât psihoterapii de grup Practic grupul aparține formelor extraspitalicesti adică semiambulator Ele pot coexista cu activitatea normală de serviciu; întâi serviciu °i seara o dată sau de două ori pe săptămână - grup Celelalte grupuri de meloterapie sau ergoterapie, sau de salon sunt grupuri întâmplătoare °i/sau mai puțin structurate psihanalitic decât cele de care am vorbit Terapia de grup a fost aplicată la noi mai mult în spitale, fiindcă rețeaua ambulatorie este foarte slabă S-a aplicat fără o prealabilăformație psihanalitică a liderului S-a observat o rigidizare a discuțiilor la teme prea reci, prea didactice, prea raționale, prea educaționale Este de fapt ecoul unei boli dogmatice, cea a extragrupurilor, a macrogrupurilor, în care din lipsă de vorbitori ia cuvântul câte un tip care provoacă inhibiție, fiindcă el imită un stil de °edință -tov a gre°it °i noi îl rugăm să S-a pus problema cultivării conținuturilor; oamenii se tem să-°i spună problemele Este o intuiție a inutilității, a modei acestor probleme; oamenii °tiu să revendice acolo unde °tiu: la sfat, acolo unde cer case, etc S-a vorbit de un fel de superego dogmatic, iar încercările de psihanaliză au dus rapid la interpretări simple sexuale Unii cred că vin să se combine în grup, să se însoare - sunt foarte practici în ceea ce fac Nimeni nu crede că o discuție poate să aibă °i o gratuitate dacă vreți, noi nu suntem obi°nuiți cu asemenea gen de gratuitate Cei care le-au practicat foarte greu au format coterapeuți; ei s-au simțit ca într-un ocean în momentul când au trebuit să se manifeste în cadrul acesta Încă o problemă, dar nu numai de grup, este analiza de grup a echipeiterapeutice Boala actuală cea mai grea este pseudocoeziunea, insubordonarea reală - este boala centrală a echipei Oamenii sunt minați de micile sau de marile lor probleme personale; abia a°teaptă să plece °eful ca să dea telefoane °i să întoarcă pe dos tot programul echipei °i la raportare crezi că este cea mai perfectă echipa din lume, după cum raportează Deci psihoterapia de grup este amenințată de nonformarea terapeutului S-au propus seminarii pentru aplicarea practică a grupului, fiindcă dacă d-stră ați fi în grup °i ați tinde să fiți analitici, ați vedea câte adversități întâmpină crearea °i dezvoltarea grupului Normalii puternici pleacă de la ideea că nu au de ce să facă o coeziune de grup, se găsesc divergențe °i grupul nu poate fi constituit În acela°i timp se constată că fără să se facă acest grup, toți au planul facil de a-l face Terapeutica generală 531 Psihiatria comunitară Nu trebuie confundată cu comunitatea terapeutică Psihiatria comunitară este cea care se aplică unui sector din urbea respectivă, cu o populație de la 70 la 200 000, este efectuată de instituția ambulatorie -centrul de psihoigienă Cum a apărut °i s-a dezvoltat aceasta idee?În 1963 a fost prezentat un raport în Congresul American privind situația bolilor mintale în SUA °i s-au alocat fonduri pentru 400 de centre de sănătate mintală De atunci °i până azi, în ciuda discuțiilor asupra evaluării rezultatelor acestor centre, ele rămân ca indispensabile în tratamentul bolilor mintale °i ele sunt coordonate de Institutul Național de Sănătate Mintală, cu un buget anual de sute de milioane de dolari Deci problema organizării acestor tratamente comunitare ține de sprijinul legislativ °i public Programele acestea pot fi utopii sau realități, în funcție de ceea ce discutăm acum Care este obiectul psihiatriei comunitare?În timp ce spitalul are ca obiect boala mintală, psihiatria comunitară are ca obiect sănătatea mintală, obiect foarte greu de definit Este un acord unanim că sănătatea mintală nu înseamnă numai lipsa de boală mintală °i că în acest sens psihiatria are un rol important de a construi o listă de caracteristici ale acestei sănătațimintale Ea poate fi legată de câteva caracteristici °i anume: • puterea de a organiza existența într-o familie • grija față de copil • grija de a-ți câ°tiga existența într-un serviciu • grija de a nu tulbura relațiile de serviciu sau de habitat prin conduita ta Deci este un minim comportamental fără a mai include noțiunile vagi °i utopice de fericire u°oară°i bună dispoziție, puterea de a avea relații interpersonale pozitive, etc Deci o serie de caracteristici care sunt secundare °i neobligatorii în definirea noțiunii pe care v-am expus-o Această definiție operațională are avantajul că ne orientează rapid în aplicarea metodelor la aceasta terapie comunitară; deci ea provoacă o primă separare între un lot de oameni care nu au probleme din acest punct de vedere °i un lot minoritar, care au probleme Cu acest obiectiv în față, o psihiatrie comunitară se împarte în: • prevenție primară • prevenție secundară • prevenție terțiară Acestea din punctul de vedere al sănătății mintale Proporția dintre prevenția primară, promovarea pozitivă a sănătății mintale °i prevenția secundară °i terțiară, care se aplică deja la bolnavul 532 Aurel Romila - Psihiatria mintal, se schimbă de-a lungul anilor °i în funcție de dezvoltarea acestor centre La început balanța va înclina către prevenția secundară °i terțiară; acum echipa se simte depă°ită de problematica prevenției primare Odată cu cre°terea echipei °i a învățării rolurilor, nu numai a medicului, balanța va deveni egală sau se va înclina către prevenție primară Aici aveți o experiență negativă în România, cu ceea ce se întâmplă cu medicul °i educația sanitară Trebuie °tearsă această memorie proastă, când vă apucați să înființați un centru de sănătate mintală, adică nu este vorba să vă vizităm ca să ne arătați ni°te registre unde se trec o sută de conferințe că au fost ținute °i nu este asta realitatea, ci este vorba de a înțelege ce este prevenția primară °i ce se face În primul rând trebuie cunoscută comunitatea °i să fie cunoscută ca un stat al tău - deci sectorizare Apoi trebuie să dezvolți 5 servicii corespunzătoare în cuprinsul centrului; un serviciu cu paturi care poate fi spital de zi sau secție cu 50 de paturi; un serviciu ambulator; un serviciu de urgență; un serviciu de internare parțială de noapte °i ultimul de consultanță °i programe educative Dacă la primele 4 însu°i titlul vă sugerează, al 5-lea este nou °i greu de aplicat deocamdată Este vorba de rețeaua de care ne ajutăm în teren Noi trebuie să avem în toate grupele umane mari ni°te oameni care °tiu ce este sănătatea mintală °i vor să se ocupe °i să îmbunătățească acest indicator Ace°ti oameni sunt instruiți de noi în ni°te seminarii unde ei primesc informații asupra acestui program °i unde ei ne întreabă °i răspundem la problemele lor specifice Programele educative se fac cu ace°ti oameni °i orice sector are - un program cu oamenii de ordine, un program cu cadrele didactice, un program cu comitetele de sprijin Pe lângă informarea ta asupra unei realități a unei suburbii în zi, noapte, etc °i care implică cunoa°terea unui strict real al acestor oameni, se impune ca ei să cunoască ceva despre boala mintală, asupra metodelor °i a puterii lor actuale, ce înseamnă urgența, cum trebuie adus bolnavul la spital, etc Ceea ce în România este zero A doua concluzie în experiența americană este că cheia prevenirii în sănătatea mintală este copilul Este o prostie păgubitoare separarea rețelelor °i indiferența rețelelor față de cea de copii La copii sunt cadre °i mai puține °i mai afundate în rutină Toatărețeaua trebuie centrată pe educația copilului, pe puterea lui de a suporta grupul °i frustrarea în grup, acasă, la grădiniță °i în altă parte Veți vedea că preocuparea de grupul de copii este cheia Serviciul cu paturi °i ambulatorul trebuie realizate conform cu experiența modernă; trebuie ca aceste centre să se situeze pe o poziție superioară spitalelor din vechime, cu mărime °i practici dure Pentru a putea concura această realitate cu oameni bine în°urubați de zeci de ani, vă dați seama că Terapeutica generală 533 nu este foarte u°or, trebuie o luptă mare pentru îmbunătățirea atmosferei în aceste unități °i pentru metode personificante, nu de depersonificare Trebuie recâ°tigată identitatea bolnavului Fiecare sector are o listă generală de riscuri, dar are °i câteva itemuri specifice; este un sector agricol, sau mai birocratic, sau mai industrial, cu multe °coli, fiecare aduce un capitol de riscuri în sănătatea mintală - riscuri specifice Problema grea pentru noi este ceaa intrării reale în acest teren, suntem prea orgolio°i - dacă la întreprindere nu ni se dă atenție, nici nu mai călcăm pe acolo Intrarea în teren este asemănătoare cu întâlnirea cu un bolnav în sensul că ace°ti oameni sunt neinformați °i pun pe prim plan orgoliul lor Deci pe prim plan trebuie să fie permanent supraocuparea cu producția, telefoane, directive Este o stare inversă sănătății mintale fără să o chem boală încă Încet, încet, când această producție î°i va da seama de valoarea programelor de sănătate mintală, se va vedea că nu se poate face față solicitărilor Deocamdată ei se bazează doar pe avantajul că ni°te psihologi îi mai scutesc de o serie de angoasați la carnetul de condus, deci elimină din pressingul la selecție Asta este utilitatea lor pentru psihologia industrială Dar pentru sănătatea mintală ei sunt foarte departe; ei nu °tiu ce personalități le intră °i abia când au probleme cu 2-3 paranoiaci, abia atunci încep să priceapă cine suntem °i ce putem face noi Oricum, ceilalți membri din echipă trebuiesc căliți °i antrenați pentru intrarea în situație, informarea reală Va trebui să fiți punitivi cu toți membri din teren pe care îi găsiți în neregulă, căci ace°ti oameni ne aduc deservicii Pentru aceasta s-a pus problema absențelor, fiindcă noi avem o schemă, ne strângem să discutăm problemele dar dacă nu ne ocupăm decât formal de ele, în cinci ani compromitem situația în legătură cu problemele sănătății mintale în comunitatea care ne-a fost dată Prevenția secundară arată că tratamentul cazurilor acute se poate face °i prin alternativa spitalului staționar de zi (day hospital) °i a unui fel de camin-hotel-spital (home), unde există asistent, sunt mai ieftine,pot cuprinde grupuri mici de 10-20 de cazuri, cu un atelier Sunt rezultate bune în psihoze Este o alternativăfiindcă ace°ti oameni sunt mai u°or de cunoscut °i îngrijit, decât adu°i cu tot tămbălăul actual În prevenția secundară, pe lângă programul administrativ °i ergoterapeutic contează controlul tratamentului de întreținere Se iau e°antioane urinare °i se fac controale serioase dacă se face un tratament corect Fără asta nu se poate vorbi de un tratament În privința prevenției terțiare, depinde de instituția spitalicească deocamdată; sunt cazurile care trebuie spitalizate mult timp Reintrarea 534 Aurel Romila - Psihiatria lor în teren este vorbă goală, dacă nu sunt adu°i suficient de bine la starea care să le permită externarea Centrului de sănătate mintalăîi revine sarcina organizării atelierelor protejate, a plasării °i menținerii în câmpul muncii a acestor oameni, ca să fie menținuți în comunitate Acum trecem la o alta temă După ce am prezentat analitic metodele de terapie actuale, să vedem cum se aplică mai specific în nosologia noastră În schizofrenie Principala problemă în discuția tratamentelor °i a rezultatelor, ca să fie un minim acord între doi cercetători azi, trebuie să se pună de acord asupra criteriilor succesului sau insuccesului După Klein, 1969, două criterii sunt esențiale în schizofrenie: bolnavul să nu se mai plângă de vreo suferință (°i din fericire foarte mulți chiar nu se plâng de a°a ceva) °i gradul de productivitate °i de participare a bolnavului la viața comunitară Cu acest criteriu, lucrurile sunt foarte serioase Până de curând rezultatele se bazau pe remisiuni, ameliorări - se poate citi în foile de observație că bolnavul este ameliorat Dar ce înseamnă aceasta? Sunt termeni vagi °i fără acoperire Dar dacă spun - bolnavul lucrează de °ase luni la fabrica de confecții X - este alt criteriu de a aprecia ameliorarea decât cel medical, care este scris °i pentru ca să mai dăm drumul °i să facem loc altora Deci noi facem azi față următoarei probleme - noi trebuie să fim foarte serio°i în evaluarea metodelor noastre, a instrumentelor noastre Până când nu vom face °i noi ca autorii citați, noi nu vom putea discuta unul cu altul serios despre ceea ce facem azi Tragedia este că odată cu vârsta foarte mulți nici nu mai vor să discute unii cu alții; î°i văd de treaba °i î°i a°teaptă destinul °i sfâr°itul lor; deci singura °ansăeste numai pentru noile generații care intră în psihiatrie Trebuie să se °tie aceastătragedie °i trebuie să se opună toată viața acestei boli, dacă vreți profesionale, de a nu evalua în mod serios rezultatele S-au făcut cercetări serioase în schizofrenie, studiindu-se rezultatelemai sus amintite pentru metode separate °i combinare de metode Pentru studiul-millieu therapy °i reabilitare-s-a observat o valoare indiscutabilă dar foarte circumscrisă, adică conduita bolnavului este îmbunătățită dar psihopatologia esențială este neschimbată Acelea°i metode în aplicare ambulatorie sunt cu rezultate superioare Rezultate °i mai bune s-au observat în spitalul de zi °i în home-uri În concluzie, la millieu therapy accentul trebuie pus pe programele ambulatorii Psihoterapia Experiența cea mai importantă este a lui John Rosen, care a publicat o carte în 1950- Direct analysis -unde descrie expe-riența lui în schizofrenia acută într-un setting rural (invers ca la noi, unde acuții sunt la ora° °i cronicii la țară) El a făcut invers, pornind de la ideea psihanalitică Terapeutica generală 535 °i a lui Meyer: orice om, dacă te străduie°ti, este inteligibil °i doctrina psihozei ca un factor neinteligibil este doar lipsa de timp a psihiatrului °i carența pregătirii lui Deci aplicarea metodelor psihoterapeutice în schizofrenie a înlăturat 2 mari prejudecăți - una este din secolul XIX °i anume că boala este incurabilă(schizofrenia) °i că nu are nici un tratament; alta venea de la Freud °i susținea că asemenea cazuri sunt inabordabile El spunea - dacă un nevrotic este susceptibil la sugestie °i metoda mea exterioară lui este cu rezultat; dacă este psihotic, el este autosugestibil °i primul plan al minții lui este ocupat de sugestiile lui °i nu este heterosugestiv Rosen atacă această chestiune °i organizează o comunitate terapeutică S-a ajutat de studenți °i de voluntari din comunitatea respectivă °i asta este foarte important; i-a trebuit deci un tratament individualizat, nu de turmă Metoda sa s-a chemat „total push" Deci este de a împinge omul într-un context uman °i în activitate Se cheamă „direct analysis"fiindcă atacă direct Chiar din prima °edință bolnavul este întrebat ce conflicte are, ce probleme mai recente sau mai vechi îl frământă Metoda lui Rosen nu a cunoscut o mare răspândire, de°i nu este carte care să nu-l citeze, fiindcă a fost pusă în umbră de forța drogurilor care au venit în deceniile următoare S-a mai spus °i asta cu oarecare răutate, că Rosen a avut °i o forță personală, experiența lui nu s-a putut reproduce; a fost un factor charismatic, a avut acest har, o forță personală de a organiza, de a face echipa, de a avea asemenea rezultate Si aceasta la cazuri socotite ca inabordabile Experiența arată că psihoterapia de grup din spital dă rezultate mai slabe decât cea individuală; doar grupurile indirecte - melo,ergo sunt superioare Exact invers se întâmplă în ambulator, unde experiența de grup este superioară terapiei individuale Drogurile - cea mai °tiințifică °i aplicată metodă - deoarece o permite natura lor Se °tie că aplicarea medicației este superioară placebo-ului, °i în cadrul medicației, neurolepticele sunt superioare restului Experiența americană spune că -în cadrul neurolepticelor, toate grupele au efecte egale -în contradicție cu ce se susține în Europa că sedativele în combinație cu incisivele, pe diferite grupuri aplicate etc Experiența europeană este mult mai nuanțată, superioară modului global de tratare ă l'americaine Ace°tia spun la concluzii, de ex , că rezultatele sunt inferioare pentru fenotiazine în doze sub 400 mg decât doze de peste 400 mg Deci leagă rezultatele de cantitatea de drog °i nu de structura psihofarmacologică Este sigur că oprirea medicației determină apariția mai frecventă a recăderilor Este sigur că e°ecurile medicației sunt la cazurile cronice Aici programele ambientale sunt superioare Deci prima întrebare la cei care se laudă este - ce au tratat Terapeuții buni se văd după cum pot trata cazurile 536 Aurel Romila - Psihiatria cronice Nu se va trata mult °i intens un debut de schizofrenie, de frica de a nu-l subtrata Se poate produce o disociere serioasă a cazului Să nu se uite de corectarea cu antiparkinsoniene Drogurile au ieșit superioare în toate comparațiile, dar varianta optimă este combinarea drogurilor cu terapia ambientală Ambientalul singur dă rezultate slabe Schema finală ar fi deci: drog, metode psiho-socio-, planificarea externării °i plasarea în serviciu (încadrare) 2 Socioterapii Terapia educațională Este o terapie rațională bazată pe principiile aplicării pedagogiei în tratamentul bolilor mintale Concepții asemănătoare cu teoria învățatului °i dezvățatului, deci oarecum behavioristă, comportamentală Pedagogia se bazează de fapt pe doua idei care preced cu multe zeci de ani reflexologia lui Pavlov Aceste idei sunt: o expunere totdeauna de la simplu la complex, progresivă °i repetarea Cu aceste idei fundamentale ar trebui să se facă tot învățământul În ultimele decenii s-au observat tendințe de a se începe cu noțiuni complexe, adică să se înceapă cu matematica °i fizica superioară°i copiii astăzi vorbesc de mulțimi, de atomi, de noțiuni care înainte se făceau în ultimii ani de °coală S-a vorbit de o bulversare a pedagogiei A 2-a revoluție în pedagogie este complementaritatea afectivă - învățarea ține de motivare, de afect,deci dezvoltarea motivației trebuie să preceadă învățării Aceste idei din pedagogie se aplică în terapie exact cum v-am spus În terapie se rămâne la ideile tradiționale - de la simplu la complex °i repetarea Domeniul de aplicare al terapiei educaționale Se folose°te în intelectul limită °i ori de câte ori acesta se asociază cu alte tablouri Veți vedea că tablourile de nevroză, mai ales cea cenestopată, adesea se însoțesc de o limită intelectuală; omul pare cambrat, îngustat în mâlul cenestopatiei °i undeva se asociază cu o inteligență mai redusă În mediul nostru cultural, trebuie să facem un efort suplimentar educativ, în ciuda certificatelor care îi arată polarizați, educați Am observat că atunci când nu suntem atenți la selecția din camera de gardă, într-o lună de zile ne umplem de oligofreni Efectele pedagogice sunt foarte trecătoare Se mai folose°te la psihopați Se spune că tratamentul injectabil la psihopați nu are decât un sens „pedagogic" Terapeutica generală 537 Terapia religioasă Chiar dacă orientarea noastră politică °i ideologică era dictată până de curând de materialismul dialectic °i anumite orientări politice °i ideologice, practica ne obligă să cunoa°tem care sunt raporturile noastre cu practica religioasă După cum se °tie, dintotdeauna religia a avut °i o funcție terapeutică Spitalele de psihiatrie au fost bolnițele mânăstirilor °i până în secolul al XIXlea, biserica a avut monopolul îngrijirii bolnavului mintal după concepția că boala este un păcat dumnezeesc Mediile mânăstire°ti, spre deosebire de cele obi°nuite, sunt mai lini°tite, ferite de gălăgia, dezordinea vieții obi°nuite °i o parte din bolnavi s-a ameliorat în aceste condiții Atât cultul cre°tin ortodox dar °i celelalte culte se bazează pe confesiune Scopul ei principal este un ritual de sacralizare, nu psihoterapeutic, dar în mod secundar totu°i, prin acest catharsis, la unele persoane se obține o u°urare, ba la unii psihastenici fără acest lucru săptămânal, se simt încărcați, obligați să păstreze acest obicei pe care îl fac din copilărie °i până la moarte Indiferent de orientările politice de la noi, există un mare coeficient de oameni simpli, religio°i, în care li se amestecă pe lângă vindecarea prin religie, această speranță permanentă, vie, °i alte prejudecăți negative, că ar fi vrăjiți, etc Mitologia veche persistă în subcultura actuală la mulți bătrâni Care este poziția noastră? Psihoterapia profesională °tiințifică a ținut cont de efectul pozitiv al practicilor religioase, dar a socotit acest efect incidental, secundar, individual Dacă la o slujbă se duc o mie de oameni, este greu să °tim câți s-au u°urat acolo în mod sigur, că nu toți ci câțiva, care au ritualul de disculpabilizare, pleacă lini°tiți De asemenea nu °tim care este efectul prin confesiune, nu s-au făcut asemenea studii Dacă e°ti în debut de schizofrenie sau de paranoia, poți crede că te-ai fixat de cel din dosul grilajului Deci profesioni°tii nu cred că este vorba de psihoterapie metodică, ci este vorba de un efect secundar În al doilea rând, profesioni°tii cred că indicația este numai în domeniul nevrozelor cu tentă depresivă°i are un rost deculpabilizant, adică am păcătuit, sunt vinovat; prin ce-mi spune preotul, să mă rog, etc mi se va ierta păcatul A°a se va simți u°urat, iertat, eliberat, deci o indicație limitată A doua observație este că psihozele se pot agrava prin delirul de relație °i sindromul Kandinski - Clerambault °i se mai pot agrava încă prin relație cu valorile supreme, voci auzite, viziuni, etc Pentru o gândire consecvent °tiințifică °i radicală, religia însă°i este un factor relevant de nevroză După părerea mea, orice ar putea fi din aceste categorii - adică, nevroză la terenuri nevrotice, dependență °i prevalență la fanaticul religios, poate fi delir la deliranții mistici°i poate fi valoare spirituală la oamenii superiori ai religiei - conducători religio°i care nu au nimic psihopatologic 538 Aurel Romila - Psihiatria Totu°i atacăm acest subiect deoarece în Occident pe lângă calea religioasă, se folose°te psihoterapia de către nepsihiatri cu formație religioasă În sistemul mărturisirii lor sunt destule informații intime, chiar în formarea lor se vor excludecei cu fond instabil, nevrotici, deci ei °tiu o anumită psihologie °i psihopatologie °i îi exclud dintre ei pe ace°tia O indicație importantă în acest sens este °i că bolnavii, o bună parte din cei care au trecut pe la noi, au cerut să fie primiți în mânăstiri, dar nu toți au reu°it fiind o selecție foarte riguroasă °i sunt exclu°i toți aceea care au un substrat psihopatologic, fiindcă delirul, halucinația bolnavului împiedică organizarea rațională a activităților Ca psihiatri trebuie să avem un orizont cât mai larg °i să nu anatemizăm pe nimeni Vom spune numai că procedeele noastre înseamnăaltceva - alt gen de relație, alte mecanisme - nu implică nimic transcendent sau supranatural Psihoterapia ambientală (milieu therapy) Este vorba de transformarea funcțiilor spitalului °i personalului de psihiatrie Este vorba de concepția după care „totul vorbe°te", este un mesaj pozitiv sau negativ; toate elementele trebuie să conveargă către terapie °i nu către antiterapie Deci nu este de ajuns să avem un spital cu 100 de paturi °i 20 de medici, ci este important să °tii că acolo se poate face terapie sau invers, antiterapie Deci concepția ambientală nu este simpla grijă pe care o au azi ecologii pentru aer °i apa potabilă, ci mult mai mult Concepția ambientală pleacă de la următoarele întrebări Asupra clădirii - este atrăgătoare sau este respingătoare Ce este o clădire atrăgătoare? Unde se găse°te? Iată că se pun ni°te întrebări complet ideale pentru România, în sensul că dacă te întrebi ce este această clădire °i unde se găse°te, mereu vei auzi - aici a fost o mânăstire, aici a fost o magazie, aici a fost un spital vechi de contagioase, care s-a mutat °i am venit noi în locul lor Unde este situată clădirea - la țară, în mediul urban, sau suburban? După concepția pe care avem putem da trei răspunsuri La țară - concepție a sec XIX - e lini°te, aer curat, păsărele, lapte proaspăt, asistente din rural, tu navetist, dormi, te duci rar Este concepția după care bolnavul mintal are nevoie de invers decât la ora°, adică „la țară" - are nevoie de muncă simplă, fizică, „cărțile l-au înnebunit, cicăleala, răii de la ora° Deci o concepție semănătoristă care a dus la un mare faliment, fiindcă în realitate aceste settinguri rurale au fost pradă la toți cei răi; toți psihopații satului s-au angajat să lucreze aici °i au furat tot, până °i gardul, oile, tot, au compromis tot ceea ce însemnă aceasta idee de a°ezare rurală pentru „sănătate" Nu mai spun de doctor care sau era cu partida cea mai puternică sau murea de frică, de însingurarea în care se găsea °i lupta lui permanentă cu toate autoritățile pentru lemne, însămînțari, gestiune Terapeutica generală 539 În suburban - este iar o idee a autorităților, în sensul că nebunii să stea cât mai departe de centru, dar nu a°a de departe ca „să nu coste benzina prea mult" Aici se pot adăuga la terapia agricolă de care vorbeam °i procedee industriale, semiindustriale °i se pot trimite cronicii cu internări lungi, fără posibilitate de supraveghere în urban În urban - este indicația modernă °i modern este să ai o instituție de psihiatrie chiar în sectorul în care te afli; deci cel mai nou este sectorizarea °i secția de psihiatrie să fie ata°ată spitalului de medicină generală care deserve°te sectorul În această ambianță trebuie să existe principiul „open doors" dar nu „open gates" (u°i deschise dar porți închise) Exact invers este la noi; unele u°i închise, porți foarte deschise Nimic să nu mai semene a închisoare; deci, văruiala să aibă culoare atrăgătoare Este °i aici o teorie a culorilor iritante Gusturile diferă, dar trebuie să folosim culori sedative Patologia psihică este lupta cu o amenințare; să nu fie nimic agresiv, provocator Să nu dramatizăm însă °i să ne închipuim că din cauza u°ii ro°ii s-a îmbolnăvit pacientul nostru Culoarele cu plante decorative, ferestrele să aibă perdele, deci intim Iluminarea să fie pe cât posibil indirectă, cu posibilitatea de a avea lumină individuală pentru citit; se merge pe stilul de hotel în care să te simți bine Aspectul ambiental se referă mai mult decât am spus până aici la aspectul uman care este creat de personal Psihiatria trebuie să suporte o schimbare °i anume către comunitatea terapeutică Trebuie să se tindă de la sistemul acela autoritar fixat către un sistem de implicație democratică a bolnavilor °i a familiilor lor în procesul terapeutic; acest lucru se va face progresiv Ideea comunității terapeutice este relativ recentă, după cel de-al doilea război mondial, °i se leagă de numele lui Maxwell Jones, care după experiența pe care a avut-o cu prizonieri care s-au întors după război acasă, a organizat întâi în Anglia, apoi în SUA, această formă nouă de tratament A scris o carte °i a dat principii noi de terapeutică Care sunt ideile esențiale în comunitatea terapeutică? Relații omene°ti, de comunicare umană relativ egală în toate sensurile Tratăm ființe umane °i chiar dacă sunt bolnave, nu vor fi niciodată animale Aceasta presupune că mereu trebuie să vorbim °i să explicăm °i nu „tehnica pe la spate, poc, injecțiile", etc Trebuie însoțit tratamentul cu explicații Bolnavul trebuie dus către răspunderi de genul „aceasta este instituția voastră, este bună sau rea după cum voi vreți aceasta, noi vă ajutăm să o faceți bună" Toate deciziile se discută cu bolnavii De pildă - vrem să mutăm croitoria de la etaj la parter; este mai bine sau mai rău? Toate evenimentele se discută în meetinguri cu personalul °i bolnavii Ieri bolnavul X a sărit 540 Aurel Romila - Psihiatria gardul, a cumpărat țuică °i a venit beat Ce părere aveți? Decizia se ia după ce s-au ascultat părerile - eu cred că ar fi bine să fie ținut mai strâns, supravegheat °i sâmbăta consemnat; sunteți de acord? În formele avansate se aleg în conducerea secției un comitet al bolnavilor °i al parinților, care participă la conducere venind cu soluții pentru a îmbunătăți situația Comunitatea terapeutică de la intrare la ie°ire vizează asigurarea viitorului bolnavului; se stă minim, după care se utilizeazămijloacele extraspitalice°ti pe care le au la dispoziție - rețea de garsoniere, apartamente în care mulți bolnavi de acela°i fel se grupează pentru etapa de tranziție cu exteriorul Personalul, de°i supraveghează °i răspunde de toate întâmplările, nu o face autoritar, nu pedepse°te, se discută °i se iau hotărâri colective Nu sunt semne de spital tradițional, toată lumea se îmbracă în civil Accentul este pus egal °i pe activitățile de relaxare, distracție, activități artistice, morale, etc Comunitatea se bazează pe o concepție înaltă morală, egalitară, dar nu religioasă, tip Guyana °i nici pe o concepție îngustă, adică nu este o concepție dirijată de vreun preot sau de vreo credință politică - de dreapta, de stânga Cele mai bune rezultate s-au dat în diagnosticele omogene -alcoolism, toxicomanii, perversiuni sexuale, schizofrenii, deci oameni cu tulburări structurale serioase, care nu pot să se refacă numai prin simplul concediu la munte, prin divorț Desigur că un om cu o afecțiune u°oară nu poate accepta un tratament comunitar; ar fi un blestem pe capul lui Ce schimbare a adus comunitatea terapeutică? Medicul °i personalul nu mai exercită o acțiune psihoterapeutică, nici directă, nici rogersiană Joacă piesa unei angajări în slujba comunității; de altfel, sunt cazuri în care comunitatea a votat excluderea unei persoane din cadrul asistenților medicali pentru violențe, deci conduite inferioare comunității Se creeaza ni°te standarde foarte puternice Comunitatea terapeutică, de°i cu un istoric scurt, are deja o evoluție întortocheată În ce sens? A avut un val de optimism °i entuziasm, când sa putut dovedi că procentul de tineri bolnavi din zona respectivă a scăzut printr-o atenție mai mare data acestui potențial uman Apoi a avut un val negativ, când s-a observat că o categorie de declasați antisociali intra în aceste categorii, adică găsesc în aceste servicii un mod de a eluda activitatea serioasă, răspunderea serioasă, adică un, doi, se fuge la comunitate; dar nu fugi la comunitate după ce ai încurcat cealaltăcomunitate Deci ambiguitatea teoretică a comunității se bazeaza că peste tot în selecția atentă a cazuisticii °i în excluderea atentă a simulanților, care profită de liberalizarea anumitor forme de psihiatrie Care este valoarea în esență pe care trebuie să o reținem noi din comunitatea terapeutică? Anumite conduite psihopatice nu-°i găsesc Terapeutica generală 541 contrabalansul azi în celelalte metode Ace°ti oameni sunt exclu°i °i prin condiția lor economico-socială de la psihanaliză °i alte tehnici foarte scumpe Ace°ti oameni sunt foarte mulți °i nu pot fi cuprin°i în formele individuale de psihoterapie Este un beneficiu social extraordinar în angajarea suferinzilor în treaba lor Viitorul poate ține de gradul de democratizare al societății Comunitatea să nu apară ca un lucru bizar în această societate Dacă omul va veni dintr-o întreprindere unde aceste procedee sunt puternice, lupta lui în sindicat, în formele lui de acolo este reală, el va putea °i în comunitatea de nevrotici să fie tot a°a de activ °i responsabil; invers, dacă va °ti că totul merge dezordonat pe °antier, sigur că aici i se va părea o înscenare fragilă °i nu va putea conta pe caracterul °i pe seriozitatea lui Terapia ocupațională Cu termenul de ocupațional, distingem în fond două lucruri - psihiatria ocupațională, care este în fond psihiatria aplicată studiului diferitelor profesii °i implicațiilor lor psihopatologice; se mai nume°te psihiatria industrială; nu pe aceasta o vom face aici, ci alegem cel de-al doilea termen - terapie ocupațională, care se folose°te în sistemul unităților de psihiatrie spitalice°ti sau extraspitalice°ti De°i ocuparea bolnavului mintal esteîncă din secolul al XlXlea, organizarea terapiei ocupaționale dateazădupă cel de-al doilea război mondial °i se leagă de numele lui Herman Simon în Europa °i în SUA Este vorba de organizarea unui program, care să includă munca ca un factor esențial în refacerea bolnavilor, deci este vorba de depă°irea stadiului de joacă; se introduce ideea de munca utilă, care a devenit cu timpul o muncă plătită Până azi asemenea instituții separate sau servind ca anexe spitalelor de psihiatrie °i-au făcut proba utilității lor °i economică °i medicală Cum se va proceda? Există în cadrul unui asemenea serviciu următoarea organizare - să le spunem subservicii: 1 serviciul de counselling (sfătuire), unde se întocme°te bilanțul profesional al fiecărui pacient Cine este °i ce a făcut până acum Se notează deci vârsta °i ruta profesională a pacientului Aici vom avea două categorii - cu °i fără profesie; deci două strategii chiar din prima etapă Pentru oamenii cu profesie °i trecut se pune problema dacă va ramâne în aceea°i profesie sau poate fi schimbat °i cei care nu au profesie °i care trebuie să învețe ceva alături de cei care trebuiesă treacă la alte meserii De ei ne vom ocupa 2 serviciul de antrenare - ține minim 3 luni Aici progresiv °i cu un instructor de meserie, se predau lecții practice despre noua profesie, în care vrem să introducem bolnavul În aceste luni, producția nu contează, deci pot fi rebuturi 542 Aurel Romila - Psihiatria 3 serviciul activ, de încă 3 luni de zile, în care bolnavul este inclus în circuit economic real, produsele sale sunt reale, sunt plătite conform legii 4 serviciul evaluare - a rezultatelor medicale, catamneza medicală a acestor bolnavi °i psihoterapia pe toată perioada, deci pe lângă activitatea productiva, terapia de grup actuală, care se face tot de către acela°i serviciu 5 serviciul de legătură cu exteriorul - se ocupă de plecarea bolnavilor °i de suplinirea cu serviciile necesare Un fel de agenție pentru servicii Tot acest serviciu se ocupă de plasarea produselor Deci este un lanț cu 5 subservicii pentru terapia ocupațională, a°a cum se practică în Occident Nu se exclude că presupune completarea programului °i cu terapie ambientală °i cu tot restul procedeelor care s-au descris până aici; mențiunea este următoare - aici intervine un procedeu care nu a intervenit în nici unul din procedeele anterioare - este vorba de stimulentul financiar, cel mai realist stimulent din toate, care trebuie asociat cu prudență la celelalte încurajări În spitalele bine organizate, o parte din pacienți devin angajații spitalului în terapia ocupațională °i este firesc să fie a°a Beneficiile pentru stat sunt foarte mari; desigur că bolnavii pot recădea, dar oriunde pot recădea Statul pierde mai puțin dacă îl angajezi în spital °i altfel este suportată simptomatologia lui Calculele arată că este în avantajul spitalului să selecteze din ace°ti oameni pentru angajare Terapia ocupațională în România este socotita ca neplătită, ca prima treaptă în drum spre socializare, o treaptă de antrenament cu activitate °i rămâne ca a doua treaptă să fie ergoterapia propriu-zisă, deci să nu existe confuzie între ergoterapie °i terapia ocupațională Ne aflăm într-un stadiu embrionar, adică terapia ocupațională în România este o excepție, când ea ar trebui să fie regula de bază a spitalului de psihiatrie Ne găsim din punct de vedere al concepției exact la sfâr°itul secolului XIX, când terapia prin sedare °i la pat era regula de bază Sperăm că va vira °i acest lucru către ceea ce se întâmplă peste tot Care sunt efectele muncii? Omul simplu, care de bunăvoie acceptă aceste procedee, î°i dă seama că oricâte i-ar da psihoterapia °i oricâte filosofii ar fi în stare să citească, cea mai importantă idee pentru viața lui este că este liber atâta timp cât este angajat să câ°tige ceva, adică să fie prins în sistemul social; altfel libertatea lui este negativă, inutilă °i conflictogenă cu ceilalți Mereu va fi întrebat - ce este cu tine, ce se întâmplă, vagabondule? La muncă Toate aceste sloganuri se vor întoarce împotriva omului bolnav Deci se observă că încet-încet bolnavul este prins în activitate nu din considerații ideologice ci din considerații terapeutice Nu i se promite fericirea prin acest procedeu - cum face terapia religioasă, dar i se promite °i i se conferă garanții pentru autostimă Nu-i mai pasă dacă este apostrofat El °tie că î°i face datoria social Terapeutica generală 543 Punctul forte °i distincția care se face la noi este că numai în organizarea spitalicească ci mai ales în cea extraspitalicească care este cvasinula la noi °i e foarte puternică în Occident, dar °i la ru°i Este vorba de a°a-lăudatele „ateliere protejate" (shelter workshop) Se poate face în centrele de sănătate mintală dar °i în afară, pe lângă marile întreprinderi Pot cuprinde sute de pacienți Dacă în fiecare sector sunt o mie sau doua mii de bolnavi mintali pensionari gradul doi - unii sunt cazuri grave de epilepsie, dar de pildă schizofrenii pensionați de grad 2 ar putea merge la ateliere protejatede pe lângă LSM-uri °i pot să adaoge la pensie încă o sumă de bani În plus au tratament °i pot fi supravegheați cum se cuvine Dacă doar îi chemăm lunar pentru rețetă - nu am rezolvat nimic Se ajunge la o relație denaturată cu bolnavul care poate să pretindă schimbare de tratament, fiind plictisit că noi îi dăm mereu acela°i lucru O parte din oamenii de la atelierele protejate pot fi retrimi°ă în posturi reale de 8 ore - deci schemă completă Asistenta socială a acestor centre să-i poată susține continuu în noul serviciu pe care îl au Cheia acestui lucru -susțineri - este °eful de serviciu care trebuie să aibă obligație legală de a angaja °i de a proteja un asemenea om care nu trebuie iritat ci lăsat să-°i facă datoria în ritmul lui, să-°i facă tratamentul, să fie înțeles desigur fără ca să se „urce în cap" Lucrurile sunt mediate de un om de specialitate În orice caz, nu trebuie să se situeze pe poziția - nu am nevoie de nebuni, am plan foarte mare, credeți că aici ne jucăm? Dacă punem lucrurile a°a suntem din nou în secolul XIX Aceste începuturi sunt eroice pentru psihiatrie, de a planta în România aceste lucruri Sunt câteva rezultate bune; poate unul din cele mai apropiate de ceea ce vrem să facem am văzut la Timi°oara, la Ia°i este mai idilico-rural Cei de acolo au izolat problema centrului de sănătate mintală Au făcut o problema psihologico-abstractico-anchetogenă; despre dezadaptări în mediul textilo °i o problema ergo unde bolnavii merg la pepeni, cucuruz Lucrurile nu pot sta a°a, se poate compromite această chestiune Atacarea problemei să se facă numai cu cele 5 puncte condiții de subsisteme °i oameni pregătiți pentru asta °i nu poate fi scurtcircuitată cu soluții proste°ti în care noi ie°im prost compromițând o terapeutică În bilanț la ceea ce am spus până aici, terapiile toate sunt complementare într-o sinteză individuală, nici o terapie nu °i-a dovedit o valoare absolută, exclusivă care să permită eliminarea celorlalte Toată competiția actuala este stupidă,este stupid cel care exagerează numai un procedeu denigrând pe ceilalți cu celelalte procedee Terapia actuală prevalent biologică trebuie complementată progresiv Debutanții naivi î°i spun că se apucă de psihanaliză °i nu vor face °i altceva, dar asta nu este posibil fiindcă e°ti repartizat la un centru de sănătate 544 Aurel Romila - Psihiatria mintală dintr-un spital °i trebuie să faci toate procedeele Terapiile trebuie combinate, în funcție de pacient Trebuie formați psihologi pentru terapia de grup, sociologi pentru procedee din terapia ocupațională, cadre medii pentru terapia ocupațională °i de mediu Lucrurile acestea cer timp °i probabil că un program terapeutic în instituție nu se poate face fără un timp de antrenament aunei asemenea echipe, deci nu se poate că un centru nou înființat să dea roade după trei luni Deci - formare, antrenament °i rezultate lente La toate procedeele exista cote de e°ec, iar la psihiatrie în funcție de diagnostic sunt foarte mari Resocalizarea bolnavilor psihici Terminologie Termenul de resocializare este specific unei concepții psihiatrice care pune în prim plan un minim economic pentru bolnavul mintal plasat în societate Acest termen nu este sinonim cu recuperare, reinserție, reabilitare, cu reanimare, °i mai puțin ergoterapie, terapie ocupațională° millieu therapy, sociotherapy, etc În lista aceasta, fiecare termen î°i are nuanța lui, nu au sfere identice Cel puțin următorii termeni trebuie folosiți cu sensurile următoare: - reanimare- pentru funcțiile cardio-respiratorii - recuperare- pentru funcțiile neurologice °i viscerale - reabilitare - pentru repararea unor gre°elipolitice sauchestiuni de prestigiu etic al uneipersoane Ceilalți termeni sunt denumiri de metode °i nu de concepții Ce se înțelege prin concepție în psihiatrie în particular? Este vorba de un sistem coerent care cuprinde orizontul disciplinei respective °i imprima diagnosticului °i terapeuticii o notă particulară Definiție: resocializarea înseamnă sublinierea dimensiunii socio-economice a bolnavului mintal; ea vizează un criteriu de personalitate, de nivel al personalității, care trebuie abordat nu după pozițiile psihiatriei krepeliniene ci după pozițiile sociologiei, economiei politice Reprezintă o sinteză °i nu o culegere eclectică de procedee Premize, surse, izvoare teoretice °i practice care au permis formularea acestui concept Sursele practice sunt 3: - experiența străină - experiența românească - experiența proprie Terapeutica generală 545 Experiența străină În psihiatria mondială bolnavul mintal poate câ°tiga în atelierele protejate atât cât să-°i asigure existența, iar anii de muncă în aceste ateliere se socotesc vechime în muncă În Occident, atelierele protejate (din Anglia, Olanda, Elveția, Suedia, RFG, SUA) prin organizarea °i producția diferențiată sunt o industrie competițională, nu o industrie protejată (nu se lucrează în minus sau pe fondurile cuiva) °i chiar există o nuanță preferențială pentru subansamble simple de bandă automată (de ex la uzinele Volvo, Telefunken, etc ) Experiența românească De la Socola, Jebel, Ojasca, Târnăveni Se aplică mai ales cu cei cronici, care au internări îndelungate, este prevalent agricolă sau me°te°ugărească °i caracterul economic domină asupra întregii experiențe față de cel medical Experiența proprie Noi am început aceste lucruri în salonul de acuți, agitați, de la II Clinic, unde m-am convins că se pot face anumite lucruri pe care nici o carte nu le indică, adică se lucrează cu toți bolnavii aproape din ziua internării ăa spun că am luat probe de desen °i pictură de la aproape toți bolnavii internați Am început cu artterapia °i am strâns un material foarte vast °i sunt convins de posibilitatea aceasta, totul este să ai un om foarte dibaci, ata°at de bolnavi, care să stea în anumite ore la dispoziția acestor bolnavi Orele cele mai bune s-au dovedit a fi între 15-19 S-a alcătuit astfel o colecție si, de°i avem condiții mult mai bune, nu se atinge producția acelei perioade Izvoarele teoretice Psihiatria teoretică postkrepeliniană este dominată de numele lui Bleuler °i Jaspers, în sensul coexistenței în bolnavul mintal a unei părți sănătoase Trebuie să o vedem °i pe ea, din partea bolnavă ne interesează ceea ce e necesar pentru foaia de observație °i tratament; deci nu se recomandă că trebuie să ne descrie cu amănunte cum a fost halucinația, nu se cultivă partea patologică a bolnavului; se încurajează partea sănătoasă °i i se spune - dta, dacă lucrezi, poți fi ca °i mine, câ°tigi, o poți duce foarte bine O alta concepție teoretică care derivă din psihanaliză este concepția lui Sullivan asupra relațiilor interpersonale Boala mintală survine din suma relațiilor interpersonale negative sau pozitive Chiar schizofrenia în decursul anilor de viață intrafamilială ajunge la o sumă negativă de relații interpersonale Vecină cu aceasta idee de psihosociologie stă teoria câmpului (Kurt Levin), prin care aceasta totalitate de relații care înconjoară bolnavul definesc însă°i personalitatea lui Din sociologia modernă teoria 546 Aurel Romila - Psihiatria microgrupului, teoria acțiunii sau praxiologia lui Kotarbinski (Tratat despre lucrul bine făcut) constituie surse sociologice vaste, pentru a nu mai cita pe americani, în acest domeniu de mai mare importanță decât sursa psihiatrică clasică pentru ceea ce avem de făcut Concepția Este un concept teoretic care se bazează pe 4 afirmații fundamentale: 1 Afirmația ontologică - ființa bolnavului mintal; această ființă trebuie să imite formarea normalului Resocializarea trebuie să imite socializarea 2 Postulatul fenomenologic (oarecum după H Ey) - esența bolii mintale are o latură de desocializare care este neglijată de obicei prin schematica diagnosticului curent Noi întrebăm bolnavul - ce te doare? El zice - capul, familia zice că aude voci, etc Si a°a pierdem esența socială a cazului 3 Postulatul clinic - boala mintală este o coborâre din social în etaj inferior °i în decursul timpului o reorganizare asocială foarte greu de modificat 4 Postulatul etiopatogenic - societatea poate fi atât cauza (determinantă, favorizantă, predispozantă, precipitantă) dar ea poate fi terapeutică sau antiterapeutică; pe noi ne interesează să fie terapeutică pentru ceea ce facem noi, să completeze ceea ce facem noi Ce judecăți derivă din aceste afirmații? 1 Noțiunea de sociopatie - boală produsă în condiții sociale nefavorabile (sociale, economice, educative, culturale) S-a observat că activitatea antisocială este favorizată de dezadaptări ale subiecților din medii periferice sociale (nu spațial ci social) °i în condiții de izolare Ace°ti subiecți rămân cu comportare nesupravegheată °i primesc certificate de complezență ca să nu încarce învățătorii dar, de°i prin aceasta sunt mai puțini repetenți, ace°tia devin adulți °i ajung cazurile noastre fără a fi înregistrate de psihiatrie ca atare Ajung la un debut medico-legal direct Fenomenul acestei sociopatii presupune cunoa°terea unui capitol nou de patologie °i sindromologie care încă nu a fost scris la noi °i care este socotit ca un capitol al poliției, justiției, penitenciarelor Diagnosticul psihiatric capătă o nouă variabilă, fiindcă la acela°i diagnostic de schizofrenie sau neurastenie corespund grade variabile de socializare, de nivel al persoanei Nu înțelegem nimic dacă punem la toți stare discordantă Unul este stare discordantă, dar lucrează °i ține familia, altul nu mai lucrează dar are acela°i diagnostic, unul nu-°i ține familia, altul o °i bate, unul este de dus la spitalul de cronici, deci variabilele sociale trebuie să intre în diagnostic Cea mai importantă consecință practică pe care am spus-o până aici este modificarea tratamentului bolilor mintale Terapeutica generală 547 Bolnavul mintal are dreptul la un program terapeutic de resocializare Indiferent de trecerea lui prin instituții intra- sau extraspitalice°ti, indiferent de condiția lui socială ulterioară; rămâne într-un program definitiv pentru rețeaua de psihiatrie Acest program î°i ia obligația unui minim de producție a acestui bolnav mintal Dacă este atât de dement încât strica mai mult, trebuie să i se asigure terapia ocupațională zilnică Apoi în programul terapeutic intră °i resocializarea familiilor acestor bolnavi Este o eroare de a considera că întoarcerea bolnavului mintal ar ține numai de nivelul lui Depinde foarte mult de familie, care trebuie tratată °i de permisivitatea instituției, care e foarte redusă la ora actuală Realitatea acestor bolnavi mintali la ora actuală este de un fel de lume a treia, inferioară Adică un grup de invalizi psihici care nu se bucură măcar de privilegiile deficienților - dacă nu ai un picior, îți dă un Trabant adaptat, dacă e°ti orb, faci perii Pentru toți s-a găsit un ajutor Pentru bolnavul mintal nu s-a făcut nimic De ce? Fiindcă soarta lui este de a fi izolat °i de a nu se putea lupta singur pentru drepturile lui De°i sunt mulți, sunt izolați Dacă ar fi uniți, nu ar fi boală mintală Derivă ideea că reprezentarea intereselor bolnavilor mintal trebuie să o facă cineva cu con°tiința păstrată, adică familiile bolnavilor - ei trebuie să se unească Nu putem face cu bolnavii mintal, fiindcă ei nu au conștiința bolii, nu se reprezintă, nu-°i dau seama de ce spunem asta noi Deci revendicarea terapeutică a programului o va impune asociația părinților bolnavilor mintali, deoarece profesioni°tii nu au interesul să-°i strice viața cu revendicări cu restul lumii Ei preferă să rămână izolați °i-°i fac rețetele lor - pentru asta suntem plătiți Ce rezultă pentru psihiatru din aceasta concepție? Ați reținut din noțiunea nouă pe care v-am prezentat-o că este de a face din meseria noastră o psihiatrie realmente socială, nu strict individuală Este vorba ca psihiatrul să devină activ în plan social Resocializareava constitui prin urmare conținutul practicii psihiatrice în spitale °i ambulatorii Ea va avea două dimensiuni: • prezervarea sănătății mintale la cei normali • resocializarea la cei care au pierdut-o Ea va fi de fapt doctrina comunității - din ea va rezulta evaluarea diagnostică cu dimensiunea socială, la intrare °i ie°ire °i ea va impune programul terapeutic în care nu se exclude nici o metodă care s-a validat Deci nu înseamnă că dacă facem resocializare nu vom mai face psihoterapie, ECT, etc Nimic nu se exclude, dar totul se va integra acestui țel Nu se poate spune că nu fac reso pentru că fac hipnoză Se face °i hipnoză, în cadrul unui țel al bolnavului, fiindcă dacă cu hipnoza se ajută la a-i da un minim social, nu am nimic împotrivă Invers, dacă prin hipnoză se 548 Aurel Romila - Psihiatria depărtează de acest țel, sunt contra hipnozei Deci judecarea restului procedeelor, inclusiv a medicamentelor, se face în funcție de ce am vorbit Dacă am operat cele două puncte - diagnosticul °i tratamentul, cu aceasta înnoire să vedem ce avem de modificat Mai este de integrat în factorul terapeutic °i factorul administrativ-gospodaresc °i tehnic al spitalelor Nicăieri nu scrie că acestea au o funcție terapeutică°i că sunt necesare resocializării Cu toate acestea, asigurarea minimumului economic se face cu integrarea acestor oameni Personalul TESA este cam 1/4, nu pot fi exclu°i să facă altceva decât procesul de resocializare De fapt, practic, trebuie să facă două lucruri: • întreținerea administrativo-tehnică Spitalul de psihiatrie trebuie să dea primul exemplu de integrare a bolnavilor mintali Deci ideea reinserției trebuie aplicată în primul rând la spital • răspunderea pentru circuitul economic Medicul cu echipa trebuie să facă programul terapeutic propriu-zis °i nu să umble după materiale °i apoi să vândă ce s-a produs, în timp ce cei de la administrație se ocupă de simpla întreținere De ce sunt plătiți °i care este sensul administrației într-un spital? Lucrul acesta s-a pierdut, s-a alienat Această autonomie a dus în fond la e°ec în multe spitale din România Resocializarea trebuie să beneficieze de sprijin în viitor, atât din bugetul de stat, al spitalului, unde fondurile pentru ateliere să aibă prioritate, etc cât °i din a doua sursă - veniturile proprii, să se poată dezvolta pentru resocializare, adică să se poată cumpăra Deci există îngrădiri contabilice°ti °i economice care nu s-au rezolvat Obiectivele °i metodele resocializării Se poate vorbi de o resocializare limitată, instituțională, când obiectivul principal este aplicarea legii ergoterapiei °i se poate vorbi de o resocializare largă, când obiectivul principal este reîncadrarea în muncă Din totalitatea metodelor de care am vorbit, care ar avea prioritate? În primul rând terapia ambientală - transformarea instituției într-o societate care să simuleze o normalitate, deci care să nu se distingă ca o instituție bizară Procedeul cel mai fezabil este al psihoterapiei de grup, comunitatea terapeutică nu se poate aplica deocamdată °i atunci aplicăm grupul, atât cel direct psihoterapic, deci activitate de grup verbală sau nonverbală, °i cel de muncă Conținutul discuțiilor grupului să fie scenele sănătoase Nu putem face ă la Moreno, să facem psihodramă halucinatorie Ca să realizăm acest grup, în ariergardă trebuie să avem procedeele psihologice cele mai diverse; medicamentele vor fi alese ca să nu dea somnolență diurnă sau efecte secundare tulburătoare În mod subsidiar Terapeutica generală 549 sunt procedeele individuale, doar de informare pentru activitatea de grup, productivă, etc La ce ar vrea bolnavul să lucreze, ce perspective sunt de întoarcere pentru bolnav? Microdiscuția cu bolnavul să fie pe cât posibil centrată în jurul obiectivului fixat În mod nondirectiv se dezvoltă procedeele de relaxare °i de distracție, unde echipa să fie generoasă Echipa abia este ținută la procedeele productive, fiind feroce în materie de plăceri - dacă dansează, o fac între ei, dacă joacă ping-pong sau table, la fel Primul exemplu trebuie să fie dat de noi Categoria metodelor spirituale trebuie făcută cu o bună dozare °i nu trebuie să compromită metoda Nu se poate face artterapie sau meloterapie în masă; se merge cu prudență Dacă unul cere să deseneze, nu trebuie refuzat, dar nu trebuie socotită o activitate de calitate Totul trebuie să ridice nivelul personalității bolnavului El trebuie să asculte, să exprime, să prezinte, să aleagă, lui să i se facă expoziții Noi suntem permanent ca ni°te regizori din umbră Să evităm exhibiționismul psihiatric în resocializare Ea va da rezultate dacă ace°ti actori ai no°tri joacă piesa a°a cum ne-am înțeles Cum să integrăm familiile Este o problemă foarte delicată Familiile pot fi de mare ajutor, dar dacă nu °tim să le organizăm °i să le manevrăm în sensul resocializării, ele permanent ne amenință stabilitatea instituției Trebuie stabilită o relație pozitivă între personal °i familii Personalul deocamdată nu este dispus să accepte imixtiunea Familiile trebuie să se organizeze după o anumita autonomie, să aibă un comitet, exista instrucțiuni în acest sens în România Au o funcție externă °i una internă - pentru actuala perioadă trebuie să se accentueze funcția externă a familiei, de reprezentare a intereselor la nivelurile superioare °i în circuitul economic de aprovizionare °i desfacere a produselor În privința funcției interne, rezultatele noastre sunt negative adesea Încă nu s-a făcut destul pentru funcția internă - familiile nu pot fi integrate direct în procesul terapeutic Ele trebuie supuse de fapt unei psihoterapii de grup sistematice Comitetul trebuie frânat de la inițiative care nu sunt cunoscute de conducerea instituției Familiile trebuie frânate de la declanșarea conflictelor, chiar dacă se remarcă abateri grave Aceste conflicte trebuie rezolvate, caci altfel amenință mereu existența unei resocializări, punându-se problema -sau pleacă familiile sau pleacă personalul Supraviețuirea se va face pe următorul considerent - singura forță care ajută la resocializare este acest comitet de părinți Ei reprezintă interesul democratic al grupului Ceea ce pot face ei nu poate face nici instituția °i nici un medic sau cel 550 Aurel Romila - Psihiatria puțin nu a făcut până acum; deci toate deficiențele trebuie înghițite °i socotite subsidiare față de forța lor reală Alt litigiu este înțelegerea între familie °i personal, cu manevrele financiare legate de aceasta Evidența Cel mai slab °i greu de realizat Ceea ce se întâmplă în fiecare zi cu sute de oameni nu este u°or de înregistrat, de codificat pentru o vedere clară, retrospectivă asupra activității Nu se poate °ti ce ai făcut în urmă cu un an, o lună, dacă nu ai o evidență Evidența trebuie să fie globală, a secției Evidența individulă să cuprindă nivelul persoanei la venire, sub tratament °i la plecare Nivelul persoanei se înregistrează după scala de 5 puncte internațională, numai conținutul simbolurilor să fie bine cunoscut °i folosit ca atare Se notează litera cu care a venit °i cea cu care a plecat Astfel: A- restitutio ad integrum B - reluarea serviciului cu defect C - defect mare (este pensionat, sta acasă, social este zero, nu dezvoltă activitate socială) D - psihoză acută sau reacutizată, care necesită internare E - cei neexternați - epilepsiile grave cu crize care nu se pot controla, schizofreniile cronice care nu au răspuns la tratament °i care °i-au pierdut familiile, etc Nu este o treabă u°oară Dacă o fisă cuprinde această înregistrare, care nu este grea, pe verso trebuie să poarte activitatea economică a acestui bolnav - are terapie ocupațională (To) °i nu se plăte°te sau sau are activitate productivă, ce anume °i cât prime°te Acesta devine °i un document contabil, ce intra la arhivă Ce este discutabil la concepția noastră? Adversarii acestei concepții pornesc de la următorul punct °i anume -boala mintală este tocmai rezultatul fugii de o societate grea, împovărată ori RESOstăruie, se opune acestei evaziuni Deci ar face un rău celuicare ar vrea să fugă Este o fugă fără bani, nenorocită, care împinge la antisocial Să-i lăsăm să fie obiectul continuu de hărțuială al acestei societăți sau să le asigurăm un minim necesar? Este o alternativă pentru a-i proteja economic; nu este vorba de o reechilibrare economică prin reso - societatea nu moare dacă nu ia să valorifice produsele reso Protejarea prive°te pe ace°ti indivizi A doua critică - concepția asta se opune tratării ca o turmă de dresat la ni°te oameni care sunt con°tienți de un program Psihiatria veche ar trebui desființată fiindcă a fost comportamentală Dacă la ora 7 îi mutăm de la o Terapeutica generală 551 sală la alta până vine masa, este cea mai u°oară psihiatrie, dar nu asta este ce vrem noi Se mai repro°ează lipsa procedeelor profunde psihanalitice, etc Deocamdată nu lipsa de formație ci criza de personal - ar fi o gre°eala ca un medic să se ocupe numai de un bolnav în dauna altor 99, a grupului Critica ce poate veni din partea unui curent existențialist - nu se ține cont de ultima aspirație a fiecărui individ Persoana umană este mereu umilită în sistemul grupal Cei care critică astfel sunt ni°te oameni care au renunțat să facă ceva Ei înțeleg mai profund, stau ore întregi cu bolnavul, înțeleg dar nu fac nimic Deci duce la un nihilism social Se întăresc anumite suferințe sociale °i statutul de mizerie umană a acestor oameni Să nu ne gândim la 1-2care se întorc relativ remi°i în urbea lor ci la majoritatea care au cel mai scăzut nivel social Resocializarea se poate socoti până la un punct o antipsihiatrie - este antitradițională Ea arată nivelul inferior, inactiv, nihilist, intoxicat de droguri, al psihiatriei conservatoare Ea demască aceasta inerție °i motivațiile false, deformante ale acestei realități De aceea ea va întâmpina o foarte mare rezistență, care înseamnă tăria unei concepții °i nu dovada slăbiciunii ei 3 Psihofarmacologie Paternitatea psihofarmacologiei este franceză Tratatele germane °i engleze nu menționează acest lucru °i încep ca °i când ei ar fi descoperit acest capitol Din 1952 s-a intrat în era psihotropelor, s-au descoperit substanțele chimice care modifică activitatea psihică Datorăm lui Laborit, un reanimator fiziopatolog care se ocupa cu găsirea unui amestec ganglioplegic care să scadă temperatura corpului °i să fie folosit în operații, observația că substanțele folosite în acel moment (romergan °i hipnotice) dădeau modificări ale stării psihice la pacienții psihici cronici din clinica profesorului Delay Este momentul când se descoperă un produs care devine capul de serie °i produs de referință°i care este clorpromazina Este adevărat că după descoperirile franceze, exploatarea acestui fapt s-a făcut cu mai mult aplomb comercial de alte țări decât de francezi propriu-zis Totalitatea acestor substanțe au purtat denumirea generică de psihotrope, având un tropism psihic, de°i- a°a cum vom vedea - era mai firesc să se numească neurotrope fiindcă aceste substanțe acționează asupra structurilor bazale, psihicul fiind influențatîn mod secundar °i nu primar La momentul apariției primelor psihotrope, principalele tratamente erau psihoterapia, alături de procedee ca ECT sau chirurgia psihiatrică 552 Aurel Romila - Psihiatria Ultimii 30-40 de ani au reprezentat o perioadă de dezvoltare a psihofarmacologiei S-a remarcat în aceste condiții o modificare a abordului psihiatric, o trecere de la metode dominant analitice - psihologice spre o viziune mai biologică Aceasta a impus °i o transformare a identității profesionale a psihiatrilor Agenda medicală internațională cuprinde astăzi câteva mii de produse psihotrope, fiind probabil grupul cel mai voluminos din cadrul întregii farmacologii, fiind prin urmare de cea mai largă circulație °i fiind însoțite de frecvente abuzuri °i chiar de gre°eli fatale A°a că ne apare ca o datorie etică de a difuza periodic un set de principii în folosirea psihotropelor pentru a le asigura eficacitatea terapeutică °i siguranța în folosire Înțelegerea funcționării psihotropelor °i învățarea modului de prescriere al lor nu elimină necesitatea evaluării °i înțelegerii pacientului prin integrarea abordurilor psihologic/psihoterapeutic cu cel psihobiologic Rezultatele optime ale tratamentului se obțin prin reducerea simptomatică alături de promovarea capacității individului de a se adapta la cerințele vieții Psihiatria ar trebui să integreze aspectele psihosociale cu cele psihobiologice, aceasta cu atât mai mult cu cât psihotropele nu reu°esc adesea, în ciuda efectelor benefice, să modifice procesele psihopatologice fundamentale, care sunt susceptibile la stresori psihosociali, interpersonali sau intrapsihici În ciuda enormei varietăți a medicației psihotrope, toată mulțimea se poate clasifica în trei categorii, după efectul fundamental asupra stării psihice, °i anume: - medicația psiholeptică (medicamente care scad global activitatea psihică) - medicația psihoanaleptică (medicamente care cresc global activitatea psihică) - medicația psihodisleptică (medicamente care tulbură activitatea psihică) Practic ne interesează primele două categorii, pe care trebuie să °tim să le folosim fără a ajunge să aibă un efect din a treia categorie, adică psihodisleptic Deci există o logică în psihofarmacologie, care permite psihiatrului să nu exaspereze în fața noilor produse °i a multitudinii de informații ce le însoțe°te Bineînțeles că regulile de bază din farmacologie sunt valabile °i în psihofarmacologie, cu specificul căîn ultima se cere puțină flexibilitate, nuanțare °i adaptare la subiectivitate, adică aici factorul psihoterapic, de sugestie, „placebo", se dovede°te esențial °i este important de menționat înainte de a face cuno°tință cu principalele categorii de medicamente, că pentru a menține o judecată clară asupra controlului eficacității se recomandă a folosi cât mai puține medicamente concomitent Se poate spune fără exagerare că polipragmazia este un indicator al unei risipe dar °i al unei ignoranțe Terapeutica generală 553 Tradiția prescrierii unor medicamente specifice pentru tulburări specifice (un antidepresiv pentru depresie) a fost modificată în ultimii ani prin apariția unor molecule noi sau modificarea strategiilor de tratament, care au permis introducerea unor noi indicații pentru psihotrope A apărut noțiunea de „strategie de reducere simptomatică" care presupune utilizarea unor psihotrope pentru reducerea simptomatică din diferite tulburări (antipsihotice atipice în manie sau demență pentru atenuarea agitației, a modificării comportamentale) Ne găsim în perioada în care folosirea psihotropelor se bazează pe acțiunea lor biochimică cerebrală Nu s-a ajuns însă la o corelație strictă între grupa de medicament °i efectul clinic În practică se utilizează combinarea efectelor a unul sau mai multe medicamente pentru obținerea unui efect hipnotic, antidepresiv, antipsihotic, etc Psiholepticele sunt: hipnotice, tranchilizante, neuroleptice Hipnoticele Hipnoticele sunt barbiturice °i nebarbiturice Primii agenți utilizați pentru tratamentul tulburărilor de somn au fost cloral hidratul, barbituricele °i glutetimidul Utilizarea acestora a fost asociată cu dependență, depresie respiratorie, afectare hepatică °i chiar morți subite Hipnoticele barbiturice Au fost introduse de aproape 100 de ani Barbituricele pun probleme farmacologice °i de sănătate publică Nu sunt interzise dar e necesar un efort educațional pentru a aminti medicilor de posibilele pericole °i efecte secundare implicate Barbituricele sunt dintre cele mai utilizate substanțe pentru folosite în scop suicidar dar se pot produce °i morți accidentale datorate asocierii barbituricelor cu alcoolul Barbituricele pot da dependență °i de aici spectrul de la violență paradoxală până la scăderea timpilor de reacție ce predispune la accidente Sindromul de abstinență la barbiturice e o problemă medicală serioasă Fenobarbitalul este utilizat în continuare în tratamentul epilepsiei Are eficacitate ca sedativ °i posibil anxiolitic la doze de 15 - 30 mg pe zi Prezența barbituricelor în compoziția unor sedative „naturale" foarte populare, ca Extraveral (conține 20 mg fenobarbital) sau Distonocalm (conține amital sodic 25 mg), explică efectele în situații de anxietate sau insomnie Toleranța la efectele anxiolitice se dezvoltă mai rapid decât la efectele pe funcțiile psihomotorii Barbituricele modifică arhitectura somnului, scăzând cantitatea de somn REM După utilizare cronică, oprirea acestor medicamente duce la un rebound de REM cu co°maruri Pacienții cer astfel reintroducerea medicației de somn °i astfel apare o problemă dificilă de management 554 Aurel Romila - Psihiatria După utilizare timp de zile sau săptămâni se dezvoltă toleranța, care impune cre°terea dozei hipnoticului sau o pierdere a eficacității În plus, barbituricele tind să deprime centrul respirator Pacienții cu rezervă pulmonară marginală pot face apnei dacă se utilizează doze întregi pentru insomnia lor Se produc reacții periculoase la pacienții cu porfirie intermitentă; la doze uzuale de barbiturice cre°te sinteza porfirinelor care poate produce o paralizie care include mu°chii respiratori Un dezavantaj mai frecvent este inducția enzimatică (este cunoscut efectul asupra bilirubinei endogene, cu administrare în icterul nou-născuților; inducerea enzimelor hepatice accelerează biotransformarea barbituricelor în compu°i inactivi, care stă la baza dezvoltării toleranței), cu efecte asupra altor medicamente care utilizează acelea°i căi enzimatice Uneori interferența e mică sau nu e importantă alteori poate fi critică, cum ar fi de exemplu în cazul reducerii eficacității anumitor anticoagulante Efecte secundare ale barbituricelor • fenomene neplăcute la trezire (somnolență, obnubilare, apatie, grețuri, stare generală neplăcută) • modifică fazele somnului • risc vital în caz de supradozare • pericol de dependență • inducție enzimatică • pot induce porfiria sau agravează evoluția celor preexistente Administrarea unei benzodiazepine față de barbituric presupune toleranță, sevraj °i efecte pe somnul REM mai mici decât la barbiturice, un potențial de abuz mai mic, letalitate mult redusă, nu există interferențe esențiale cu metabolismul altor medicamente °i nu are efecte pe centrul respirator la doze hipnotice Benzodiazepinele au o fereastră mare între dozele terapeutice °i dozele letale (de aproximativ 20 de ori mai mari ca la barbiturice) Dacă pacientul este în tratament cu AD sedative sau antipsihotice, acțiunea lor sedativă poate fi utilizată în scop de hipnoinducție Unele antihistaminice au proprietăți sedative care pot fi folosite pentru inducerea somnului (Benadryl, Phenergan, Vistaril, Dramamine) Hipnoticele benzodiazepinice Primul apărut din grupul hipnoticelor benzodiazepinice (BZD) a fost flurazepam-ul Au fost remarcate eficacitatea sa egală sau mai mare decât a hipnoticelor uzuale la acel moment °i o mai mare siguranță în utilizare La începutul anilor '80 s-au lămurit proprietățile farmacocinetice ale flurazepamului °i consecințele clinice ce decurg de aici Flurazepamul are un timp de înjumătățire lung, o serie de metaboliți, dintre care Terapeutica generală 555 dezalchilflurazepamul, ultimul °i cel mai important metabolit, are o potență intrinsecă înaltă Dozele succesive duc la acumularea crescândă, astfel încât după 7-10 zile de administrare, metabolitul acumulat atinge un nivel matinal de 4-6 ori cel de după prima administrare Avantajul acestui fapt este minimizarea reboundului °i a sindroamelor de întrerupere Dezavantajul potențial este capacitatea de a produce sedare diurnă, somnolență °i scăderea performanței, iar vârstnicii pot fi predispu°i la confuzie °i căzături Ulterior, s-a trecut treptat la BZD cu timp de înjumătățire mai mic (triazolam, temazepam) Reducerea somnolenței diurne s-a însoțit de raportarea unor insomnii de rebound °i a altor sindroame de întrerupere Apoi, au existat raportări anecdotice de halucinații °i comportament bizar în cazul triazolamului Hipnoticele BZD disponibile acționează ca agoni°ti clasici pe complexul receptor GABA - BZD (vezi acțiunea BZD) Din cauza efectelor secundare ale BZD hipnotice clasice (sedare de lungă durată, dependență) s-au dezvoltat hipnotice noi, cu acțiune mai selectivă Zopiclona, în ciuda structurii sale nonBZD, are o afinitate asemănătoare cu 1,4 BZD pentru siturile omega I °i II, pe când zolpidemul are o afinitate mai mare pentru situl omega I Zopiclona °i zolpidemul au mai puține efecte sedative reziduale dar produc o scădere a performanței la testarea la scurtă vreme după tratament Hipnoticele cu un timp de înjumătățire scurt (de ex zolpidem) prezintă cel mai bun profil al eficacității față de efectele secundare cu privire la trezirea matinală °i funcționarea diurnă Există puține diferențe între benzodiazepine, zopiclone °i zolpidem în termenii eficienței în inducerea °i menținerea somnului Totu°i, în contrast cu BZD °i zopiclone, zolpidem-ul nu suprimă somnul cu unde lente Un alt produs nou este estazolamul, o triazolobenzodiazepină, cu efecte similare temazepamului La pacienții care schimbă hipnoticele între ele, zolpidem este respins sau criticat de cei obi°nuiți cu triazolamul sau flurazepamul, deoarece efectele subiective sunt evident diferite pentru a nelini°ti pacientul că „hipnoticul nu î°i face efectul" Zolpidemul are efect la fel de bun la pacienți cu insomnie care nu au luat benzodiazepine La cei care au luat o benzodiazepină în tratamentul antecedent, se recomandă o perioadă de wash-out după care zolpidemul va acționa bine Metaanalize ale unor studii clinice randomizate °i datele laboratoarelor de somn arată eficacitatea acestor agenți pentru tratamentul de scurtă durată al insomniilor, amelo-rând semnificativ latența de instalare a somnului, prelungind durata totală a somnului, mic°orând numărul de treziri nocturne, ameliorând calitatea somnului Aceasta arată că BZD sunt eficiente doar dacă sunt administrate pe perioade relativ scurte de timp la pacienți cu insomnie cronică În plus, se descrie o insomnie de rebound la BZD cu timp scurt/intermediar de acțiune °i pentru zopiclone, cât °i un 556 Aurel Romila - Psihiatria sindrom de sevraj/întrerupere, care denotă prezența unei dependențe psihologice °i fizice, care urmează întreruperii bru°te a administrării BZD Fenomenele de toleranță °i insomnie de rebound nu au fost observate la administrarea zolpidem-ului Studii controlate au arătat lipsa toleranței °i a rebound-ului după 6 săptămâni de tratament cu zolpidem Există o serie de considerente în alegerea unui hipnotic Dacă dorim o sedare °i anxioliză diurnă, aceasta se poate obține cu doze la culcare de flurazepam nu °i cu agenți cu timp scurt de înjumătățire ca zolpidemul Pe de altă parte, ace°tia din urmă vor fi preferați în cazul pacienților care necesită o stare de vigilitate bună în cursul zilei, pentru a maximiza siguranța pentru ei °i ceilalți Lipsa sedării reziduale devine în ultimul timp considerația clinică esențială în selectarea hipnoticului, mai ales după observațiile recente privind asocierea dintre utilizarea de benzodiazepine °i riscul de afectare a performanței ce a dus la accidentări Riscurile par mai mari cu benzodiazepine cu timp de înjumătățire lung, cel mai evident la vârstnici Exemplu pot fi accidentele auto dar °i o proporție mai mare de fracturi de col femural la pacienții care utilizează hipnotice cu timp lung de înjumătățire E de remarcat că accidentele, alte erori de performanță periculoase se pot produce fără ca subiectul să fie conștient de senzația de sedare pe care o dă medicamentul utilizat Zolpidem se leagă selectiv de receptorul tip 1 BZD -GABA - A °i are o mai mică incidență a reacțiilor secundare ca amnezia, scăderea coordonării motorii °i toleranța/reboundul față de agenții BZD clasici, care se leagă neselectiv de subtipurile 1 °i 2 de receptori BZD - GABA Zolpidem este o imidazopirină hipnotică care are un vârf plasmatic de 1,6 - 2,2 ore °i un timp de înjumătățire de 1,5 - 3,2 ore Din cauza timpului scurt de înjumătățire °i a lipsei metaboliților activi, studiile inițiale au arătat că administrarea la culcare a zolpidem nu e asociată cu sedare reziduală dimineața la trezire sau cu o scăderea memoriei dacă se respectă dozele indicate (10 mg la culcare sau 5-10 mg la culcare la vârstnici sau la cei cu insuficiență hepatică), pentru perioade scurte de timp (mai puțin sau egal cu 4 săptămâni) Aceasta a făcut ca zolpidem să fie o medicație concomitentă eficientă pentru tratamentul pe termen scurt al insomniei asociat tratamentului antidepresiv pentru depresie Nu s-a înregistrat toleranță sau insomnie de rebound cu acest compus Nu rareori întâlnim în practica zilnică administrarea de antidepresive pentru insomnie Dintre acestea, unele sunt reputate ca favorizând somnul Trazodona este un antidepresiv ale cărui proprietăți sedative derivă din proprietățile sale antihistaminice cât °i de antagonizare a receptorului 5-HT2 S-a demonstrat de asemenea că mirtazapina, un antidepresiv cu efect sedativ, blochează siturile postsinaptice 5HT2B °i C Terapeutica generală 557 Altă uzanță terapeutică este administrarea unor antihistaminice, ale căror proprietăți sedative derivă din antagonizarea receptorilor H1 centrali Cele mai frecvent folosite sunt diphenhydramina °i hidroxizina Aici este de atras atenția, cum o fac °i o serie de studii recente, asupra efectelor secundare anticolinergice puternice ale acestor substanțe, asupra sedării reziduale pe parcursul zilei °i a afectării cognitive Medicina alternativă propune numeroase remedii contra insomniei Dintre cele studiate mai mult, s-a demonstrat că extractul de valeriană ameliorează eficiența somnului °i scade latența de adormire la pacienții cu insomnie psihofiziologică Se pare că acțiunea se exercită prin intermediul modulării neurotransmisiei GABA Alte remedii care se pare că influențează GABA sunt ginseng, kava kava, hameiul °i pasiflora Chiar °i în cazul unor remedii fitoterapeutice, este necesară precauție căci efectul lor este potențat de alcool °i alte depresoare CNS Unele interferă cu sistemul citocrom P450 °i astfel pot apare interacțiuni medicamentoase Pasiflora este contraindicată la gravide iar hameiul este de evitat la gravide sau la femeile cu cancer mamar estrogenodependent Efectul acupuncturii asupra insomniei a fost pus pe seama influențării unor căi din SNC care participă la analgezie (serotonină, acetilcolină, opioizi endogeni) În ciuda ameliorării evidente a profilului de siguranță a noilor medicamente, pacienții care iau hipnotice vor fi preveniți asupra posibilității apariției sedării excesive diurne, mai ales dacă utilizează doze mai mari decât cele recomandate La doze mai mari decât cele recomandate chiar °i noile medicamente pot produce afectarea memoriei, scăderea coordonării motorii, confuzie °i co°maruri Zolpidemul e asociat cu anumite efecte secundare ca cefalee, greață, amețeli În cazul zopiclonei s-a descris un efect secundar neobi°nuit - un gust neplăcut, amar °i gură uscată, de cauză necunoscută Tabel: Dozele uzuale pentru hipnoticele nebarbiturice Hipnotice nebarbiturice Doza (mg/zi) flunitrazepam (Rohypnol) 1-2 flurazepam (Dalmane) 15-30 glutetimid 250 midazolam (Dormicum) 5-50 (parenteral) nitrazepam 2,5-10 temazepam (Restoril) 15-30 triazolam (Halcion) 0,125-0,5 zolpidem (Stilnox, Ambien) 5-10 zopiclone (Imovane) 7 558 Aurel Romila - Psihiatria Hipnoticul ideal ar trebui să inducă °i să mențină somnul natural fără a produce efecte reziduale sedative în timpul zilei Nu trebuie să producă dependență sau să interacționeze cu alte sedative, inclusiv alcoolul Nu trebuie să producă deprimare respiratorie sau să ducă la colaps cardiovascular luat în supradoză Alegereaunui hipnotic adecvat pentru tratamentul simptomatic al insomniei cere o cântărire între efectele hipnoinductoare ale medicamentului°i menținerea acestora în timp (eficacitate) față de potențialul de efecte adverse (siguranță) Regulile generale de utilizare ale hipnoticelor sunt: • Individualizarea dozei pentru fiecare pacient • Prescrierea dozei celei mai mici eficiente • Scăderea dozei de hipnotic dacă e utilizat cu un deprimant al SNC sau cu alcool • Scăderea dozei la vârstnici °i la pacienții cu tulburări hepatice • Evitarea utilizării noapte de noapte • Limitarea duratei de utilizare sau utilizare intermitentă • Reducerea treptată a dozei la întreruperea tratamentului Cele mai cunoscute efecte adverse ale hipnoticelor sunt sedarea reziduală, amnezia anterogradă, insomnia de rebound Frecvența apariției acestor efecte depinde de medicament si, mai important, de diferitele doze ale aceluia°i medicament Doza de hipnotic utilizat este determinantul major al balanței dintre eficacitate °i siguranță Sedarea reziduală - afectarea performanței se produce deoarece hipnoticele produc somnolență, reduc vigilitatea °i afectează eficacitatea performanței Efectele hipnoticului asupra performanței diurne sunt de mare importanță deoarece medicamentul este administrat adesea pentru a contracara afectarea performanței diurne datorată somnului inadecvat Necesitatea de tratament a insomniei este impusă de gradul de asociere al insomniei cu consecințele diurne Sedarea reziduală depinde de doză (determinantul major) °i de timpul de înjumătățire a medicamentului În plus, administrarea repetată a oricărui medicament la intervale mai scurte de 4 x T % al medicamentului (timpul necesar pentru eliminarea completă) va duce la acumulare Se descrie °i dezvoltarea unei toleranțe Amnezie anterogradă - depinde doză (determinant major) °i de calea de administrare dar poate fi dată °i de insomnie Parțial, amnezia asociată cu benzodiazepinele este un efect retrograd al somnului care tulbură consolidarea memoriei de lungă durată Insomnia de rebound - o tulburare a somnului de 1-2 nopți după întreruperea bruscă a hipnoticului Un determinant important este timpul de înjumătățire al hipnoticului dar cheia evitării fenomenului este în Terapeutica generală 559 utilizarea dozei minime eficiente de hipnotic - indiferent de timpul de înjumătățire - care previne în mare parte producerea insomniei de rebound Nu depinde de timpul de administrare Efectul hipnoticelor scade în timp °i este necesară înlocuirea lor Se pot înlocui aproximativ la zece zile, deci trei pe lună Deci, dacă efectul scade, nu este bine să se crească doza ci mai bine să fie înlocuit La începutul tratamentului, se întâmplă ca efectul să fie doar până la jumătatea nopții °i pe scurte perioade medicația hipnotică se poate repeta °i la perioada asta Probleme majore ale medicației hipnotice • index terapeutic scăzut (depresie respiratorie) • pericole în boli specifice (porfirie, apnee) • abuz • reacții de sevraj • efecte postadministrare (sedare reziduală, deficit de performanță) • alergie, hipersensibilitate • interacțiuni cu alte deprimante (alcool) • interacțiuni datorate inducției enzimatice • distorsionarea arhitecturii normale a somnului Tranchilizantele Tranchilizantele sunt cele mai uzitate, de cea mai largă folosință în toate specialitățile, pentru că nevrozele sunt frecvente ca °i manifestările psihosomatice Sunt °i un grup de însoțire, ca tratament asociat la antidepresive, neuroleptice, uneori cu utilitate ca hipnotice Asocierea cu alcoolul e periculoasă Laicii le consideră chiar hipnotice, de°i efectul lor hipnotic este doar de pregătire a somnului, prin scăderea anxietății, angoasei, a frământărilor interioare, a încordărilor, a stărilor de stres care însoțesc viața actuală Un tranchilizant ideal ar da, deci, o u°oară indiferență, o deta°are, fără prea mare somnolență Totu°i ele pot tulbura conducerea auto, potențează efectul băuturilor alcoolice Tranchilizantele pot da toxicomanie °i deci au depă°it stadiul unor banalități, cerând °i ele o administrare rațională Dau obi°nuință, potențează băuturile alcoolice °i au devenit însoțitoare ale alcoolicilor (sunt °i mai ieftine) Efectul lor esențial e „nesimțirea“, dau o latență mai mare la reacții, pacientului „nu-i mai sare țandăra", e deci mai deta°at, mai senin, mai îngăduitor, deci cre°te toleranța De mare utilitate sunt benzodiazepinele în tratamentul deliriumului tremens, unde neurolepticele ar putea provoca colaps Tranchilizantele noi sunt folosite în tratamentul dependențelor la hipnotice °i în preanestezie Prescrierea lor trebuie reglementată deoarece pot fi folosite în suicidul medicamentos 560 Aurel Romila - Psihiatria Tabel Benzodiazepine °i echivalențe de dozare (mg) Medicament Doze (mg) diazepam (Valium) 10 alprazolam (Xanax) 2 bromazepam (Lexotan, Lexotanil) 6 clonazepam (Klonopin, Rivotril) 2,5 clorazepat (Tranxene) 25 clordiazepoxid (Librium) 20 lorazepam (Ativan, Temesta, Lorivan) 2,5 oxazepam (Serax) 50 prazepam (Centrax, Lysanxia) 20 temazepam (Restoril) 20 Anxiolitice Sunt cele mai utilizate °i prescrise psihotrope de către medici de toate specialitățile Psihiatrii scriu mai puțin de 20% din rețetele de anxiolitice Anxioliticele pot fi împărțite în mai multe clase, principala la ora actuală fiind grupa benzodiazepinelor Altele cuprind nonBZD cum este buspirona (agonist 5HT cu unele efecte mixte pe dopamină) Diferențierea unor ben-zodiazepine în BZD hipnotice °i BZD anxiolitice este relativă, oricare dintre BZD clasice putând acționa fie ca anxiolitic, fie ca hipnotic, în funcție de doză (respectiv mai mică °i mai mare) BZD prezintă efecte miorelaxante, sedative, anxiolitice, anticonvulsivante, hipnotice Capul de serie a fost Meprobamatul, un sedativ-hipnotic nonBZD, introdus acum mai mult de 60 de ani, acest produs utilizându-se în trecut alături de barbiturice în doze mici pentru efectul lor sedativ (1 comprimat are 400 mg ; se administrează până la 3 - 4 comprimate pe zi, un comprimat având un efect echivalent cu 5 mg de diazepam) Meprobamatul nu acționează pe receptorii GABA sau BZD ci pare să acționeze prin potențarea acțiunii adenozinei (sedativă) Cafeina este un antagonist de adenozină Medicamentul este mai puțin sigur decât BZD °i rămâne o alternativă doar la cei care nu tolerează BZD (are acțiune net diferită) Un pas important a fost reprezentat de introducerea în anii 60 a benzodiazepinelor, inițial dezvoltate ca relaxante musculare Între anxioliticele mai noi se înscriu alprazolamul (Xanax), o triazolobenzodiazepină °i buspirona Terapeutica generală 561 Indicațiile BZD cuprind anxietatea, tensiunea musculară, status epilepticus (diazepam), insomnia, epilepsia mioclonică (clonazepam), anestezia preoperatorie, sevrajul la alcool Alprazolam °i lorazepam sunt uneori indicate în anxietatea asociată cu depresia Alprazolam este socotit ca având un efect antipanică fiind indicat, pe lângă lorazepam °i clonazepam, în tulburarea de panică cu sau fără agorafobie Efectul BZD se produce prin legarea de siturile specifice BZD din creier Receptorii BZD sunt legați de receptorii GABA, care este un neurotransmițător inhibitor major Legarea BZD de situl lor specific potențează acțiunile GABA, ceea ce are ca rezultat acțiunea anxiolitică Situl de legare a BZD este cuplat cu receptorii GABA Acest complex de receptor pare să medieze acțiunile anxiolitică, sedativă °i anticonvulsivantă a BZD (acțiuni terapeutice) Benzodiazepinele acționează ca modulatori allosterici pozitivi ai neurotransmisiei inhibitoare rapide prin GABA la nivelul receptorilor GABA A Acțiunea agonistă duce însă °i la fenomene nedorite - somnolență, sedare, ataxie °i scăderea performanței, tulburări de memorie (amnezie anterogradă - afectarea temporară a capacității de achiziție de informații °i evocarea ulterioară; dependentă de doză) Alprazolamului i se descrie °i o acțiune pe sistemele noradrenergice, producând o down reglare a receptorilor beta postsinaptici °i crescând activitatea proteinei N (proteină care cuplează receptorul postsinaptic de sistemul energetic intraneuronal), ceea ce ar explica efectele antipanică °i moderat antidepresive BZD se absorb bine la administrarea per os dar biodisponibilitatea e slabă prin administrare intramusculară (cu excepția lorazepamului) BZD cu timp scurt de înjumătățire sunt mai lipofile, ceea ce le permite să traverseze mai u°or BHE BZD cu timp mai lung de înjumătățire ating nivelul plasmatic stabil mai lent °i se elimină mai lent Diferențele semnificative între compu°i se produc din punct de vedere al caracteristicilor cantitative de afinitate, nu °i calitative (respectiv variația în proprietățile farmacocinetice de absorbție, distribuție, eliminare °i clear-ance) Acțiunea anxiolitică °i sedativ-hipnotică par mediate predominant prin subtipul de receptor BZD omega1 Receptorii de benzodiazepină 2 (omega2) sunt localizați predominant în măduva spinării °i striatum Ace°ti receptori pot media acțiunea miorelaxantă a BZD Se studiază aplicarea anumitor agoni°ti parțiali, la care ar avea loc teoretic separarea efectelor dorite (cele anxiolitice) de cele nedorite (sedare diurnă, ataxie, disfuncție a memoriei, dependență, sevraj), căci se socote°te că efectul anxiolitic ar necesita doar un agonism parțial iar sedarea sau dependența ar presupune un agonism total Substanțele sintetizate până acum nu au suficientă eficacitate anxiolitică S-a sintetizat °i un antagonist, flumazenil, care poate bloca acțiunile BZD °i deci anulează acțiunile acestora (după anestezie sau după o supradoză) 562 Aurel Romila - Psihiatria BZD dau rapid ameliorare simptomatică față de AD, de exemplu, care necesită câteva săptămâni până la apariția efectelor benefice Unii pacienți nu suportă efectele adverse ale AD (unii autori pun în discuție faptul că pacienții cu anxietate sunt mai sensibili la efectele secundare ale AD față de cei depresivi) Anxio°ii se simt bine timp îndelungat pe doze relativ moderate de BZD Nu e clar cât trebuie menținut în aceste condiții tratamentul odată ce se °tie că se dezvoltă toleranța la anumite efecte ale BZD deci ameliorarea ar putea fi doar un efect psihologic nespecific S-a observat însă că pacienții cu tulburare de panică nu au tendința de a cre°te dozele de BZD ci în unele cazuri chiar de a le scădea Medicul va încerca bineînțeles să recomande scăderea treptată, lentă a dozelor de BZD, acțiune susținută de diferite tipuri de psihoterapii care ajută pacientul să facă față anxietăților Dar unii pacienți vor necesita tratamente de lungă durată Se recomandă o precauție deosebită în cazul pacienților cu antecedente de abuz de substanțe, cu tulburări de axă II Întreruperea BZD este în general dificil de făcut Se recomandă scăderea cu nu mai mult de 10% din doză pe zi Fenomenele de sevraj sunt în general mai importante la cei care au luat tratamentul mai multe luni °i în cazul compu°ilor cu timp scurt de înjumătățire O parte dintre pacienți pot simți simptome asemănătoare cu anxietatea pe care au avut-o înainte de tratament (anxietate de rebound) Aceste fenomene sunt tranzitorii °i durează 2-3 zile Numero°i pacienți nu respectă programul de reducere treptată a dozelor °i au convingerea puternică asupra necesității continuării tratamentului Factori care contribuie la dificultatea de a întrerupe BZD includ titrarea rapidă, timpul de înjumătățire scurt, durata lungă a tratamentului, dozele mari Simptome comune de sevraj la BZD: activare greață anxietate confuzie palpitații hiperestezie vizuală °i auditivă transpirații convulsii (rareori) Efecte adverse benzodiazepine • alergii • dependență • neurologice - sunt cele mai frecvente - prin acțiune depresoare excesivă pe SNC determină somnolență, slăbiciune musculară, ataxie, nistagmus, dizartrie Terapeutica generală 563 • afectează timpul de reacție, coordonarea motorie °i funcționarea intelectuală (!atenție conducători auto) • provoacă amnezie anterogradă • psihiatrice - sunt asemănătoare celor produse de etanol, barbiturice - dezinhibiție, intoxicație, excitație paradoxală, ostilitate, furie, comportament violent, distructiv Buspirona (Stresigal, Tensispes, BuSpar, Spitomin) (tb 5,10 mg) este un anxiolitic nonBZD, nesedativ Mecanismul principal este cel de agonist parțial pe receptorul 5HT1A Se recomandă în tulburarea de anxietate generalizată (după unii autori ar fi de elecție) °i alte tulburări de anxietate înrudite (de exemplu, fobia socială, tulburare mixtă depresie - anxietate, anxietate la toxicomani) Nu are efecte în blocarea atacurilor de panică, tratarea fobiilor sau a fenomenelor obsesiv-compulsive Administrat imediat după BZD pare să nu aibă efect, de fapt neapărând efectul de sedare °i nu rezolvă simptomele de sevraj la BZD În apariția efectului există, ca °i la AD, o latență de 2-4 săptămâni pentru a produce un efect antianxietate complet Dozele utilizate sunt de ordinul 30 - max 60 mg/ zi, cu doze mici inițial °i cre°terea treptată a dozelor Nu a beneficiat de suficientă atenție, cu toate avantajele sale Adesea este administrat în doze mici, inadecvate ceea ce a condus la concluzia gre°ită că nu ar avea efect Este un medicament cu o mai mare flexibilitate față de BZD °i nu dă dependență, e util °i în cazul pacienților cu tulburări somatice Are rezultate °i în tratamentul alcoolismului Efectele secundare includ cefalee, greață, amețeli Antipsihoticele (Neurolepticele) Categoria cea mai importantă a psiholepticelor Se folosesc în tratamentul psihozelor, ceea ce a dus la schimbarea feței spitalelor de psihiatrie, a transformat agitația într-o calmare rapidă, o lini°tire La contribuția lui Delay °i Deniker, deja menționată (1963), s-a adăugat contribuția °colii din Lyon (1967), prin care neurolepticele au fost clasificate în neuroleptice sedative °i incisive Neurolepticele, după Achantre °i Lambert, cele incisive °i cele sedative (de potență înaltă °i joasă), se împart în neuroleptice de referință °i neuroleptice secundare Neurolepticele de referință se cheamă etalon, ca să putem măsura puterea celorlalte neuroleptice Deci vom putea spune, după evaluare, la fiecare neuroleptic dacă este mai slab sau mai puternic față de cel de referință Acest tip de medicamente au acțiune de control asupra simptomatologiei psihotice dar nu vindecă Sunt indicate în tratamentul schizofreniei °i a altor 564 Aurel Romila - Psihiatria tulburări psihotice Sunt de asemenea utilizate în caz de comportament violent, în tulburarea Tourette, manie, depresia psihotică Neurolepticele se împart după structura chimică în mai multe clase, din care menționăm clasele mai importante - fenotiazine, butirofenone, tioxantene Ele mai pot fi clasificate în antipsihotice cu potență înaltă (cele incisive) °i cu potență joasă (cele sedative) Se afirmă că toate antipsihlticele sunt egal eficiente în tratarea tulburărilor psihotice dacă sunt date în doze echipotente Tabel Doze terapeutic echivalente de antipsihotice (potență orală relativă) Medicament Doza (mg) Clorpromazină 100 Clozapină 50 Flufenazină 2 Haloperidol 2 Olanzapină 0,5 Risperidonă 1 Tioridazină 100 Trifluoperazină 4 Toate neurolepticele au acțiune de blocare asupra sistemelor centrale dopaminergice (nigrostriat, mezolimbic, mezocortical, tuberoinfundibular); la aceasta se adaugă o acțiune anticolinergică, noradrenergică, antihistaminică, antiserotoninergică Acest spectru de acțiune, diferit în funcție de antipsihotic, duce la o serie de efecte neurologice, neurovegeta-tive, neurohormonale °i în special cre°terea prolactinemiei °i efecte cardiovasculare Au efect sedativ °i depresor, scad motilitatea spontană, scad reacția la stimuli, scad agresivitatea, sunt hipotermizante °i analgezice, provoacă catalepsie legată de blocarea receptorilor dopaminergici din nucleii striați Toate neurolepticele sunt antiemetice, potențează efectele sedative ale altor depresori centrali Sedarea dată de neuroleptice (NL) nu afectează semnificativ funcțiile cognitive majore (diferențiere, analiză, sinteză, abstractizare, etc ) dar reduce performanțele psihomotorii (timp de reacție, etc) Neurolepticele scad pragul convulsivant Potența antipsihoticelor este corelată cu capacitatea de a se lega de receptorul de dopamină D2 (prin aceasta împiedică efectul dopaminei la acest nivel, unde s-a observat că activarea receptorilor D2centrali duce la Terapeutica generală 565 psihoză, comportament stereotip °i tulburări de gândire) Pentru a atinge nivelul de eficacitate, un antipsihotic trebuie să ocupe aproximativ 60-80% din receptorii D2, la doze determinând ocupanță mai mare, accentuându-se efectele extrapiramidale Pe lângă acțiunea de blocare a dopaminei °i producerea de efecte extrapiramidale, blocarea în diferite grade a receptorilor noradrenergici, colinergici sau histaminergici duce la profilul specific de efecte secundare al fiecărei substanțe Densitatea °i activitatea receptorilor dopaminergici se modifică în cazul expunerii cronice la neuroleptice sau în diferite stări de boală Aceasta duce la un deficit funcțional dopaminergic indus medicamentos, care se reflectă °i în apariția efectelor secundare ca fenomenele extrapiramidale Antipsihoticele acționează destul de lent Puțini pacienți au răspuns rapid, majoritatea se vor ameliora lent iar o parte nu vor răspunde la tratament Acest tip de răspuns face ca să se tindă la cre°terea dozelor ceea ce aduce °i efecte secundare importante Ameliorarea tinde să se producă între săptămânile 1-6 de tratament, cu ameliorare ulterioară modestă peste nivelul atins în următoarele două luni Odată atinsă ameliorarea, este dificil de hotărât care să fie doza de întreținere, odată ce nu există criterii reliabile Regula generală este ca doza de menținere să fie jumătate sau o treime din doza atinsă în tratamentul acut Reducerea dozei de antipsihotic se va face cu 20% la fiecare 6 luni până la atingerea dozei de menținere Unele studii recente recomandă ca doza care aduce ameliorarea să fie °i doza de menținere Prevenirea recăderii este mai importantă decât riscul efectelor secundare (se socote°te că majoritatea efectelor secundare sunt reversibile iar consecințele recăderii sunt ireversibile) Se recomandă cel puțin 1-3 ani de tratament după primul episod din cauza riscului înalt de recădere °i a posibilității deteriorării sociale date de recăderi Pentru cei cu episoade multiple, se recomandă cel puțin 5 ani de tratament sau chiar tratament cronic Pacienții sub tratament de menținere pot avea recăderi (30%) dar la procente de două ori mai mici decât cei care nu iau tratament Neurolepticele clasice sedative (de potență joasă) au acțiuni mai importantă decât cele incisive pe receptorii colinergici muscarinici, histaminergici °i alfaadrenergici (alfa 1) de aceea în cazul lor se produc mai frecvent sedarea, hipotensiunea ortostatică °i efectele anticolinergice Clorpromazina are efect sedativ °i hipnogen, dar aceste efecte tind să scadă în timp Cel mai sedativ antipsihotic e levomepromazina, reducând agitația psihomotorie °i anxietatea subiacentă În practică se asociază frecvent unui NL polivalent, căruia îi potențează efectele sedative Neurolepticele incisive nu au efecte anticolinergice importante °i la apariția efectelor extrapiramidale se asociază cu agenți anticolinergici pentru reducerea acestor efecte Având în vedere relațiile existente între dopamină °i acetilcolină la nivelul căii 566 Aurel Romila - Psihiatria nigrostriatale, se poate spune că mecanismul farmacologic al efectelor extrapiramidale este un deficit de dopamină cu un exces de acetilcolină De curând s-a descoperit că unele NL ca haloperidolul sau unele atipice au afinitatea înaltă pentru receptorii sigma Altă substanță care are afinitate pentru receptorii sigma este fluvoxamina, ceea ce ar explica indicația sa în depresia psihotică În ciuda diferențelor de putere a NL tipice °i a diferențelor de specificitate în acțiunea pe diferitele sisteme de NT din creier, eficacitatea lor globală pare similară Ele ameliorează simptomele pozitive fără a influența notabil simptomele negative ale bolii Tabel: Doze neuroleptice Medicament Doza uzuală (mg) clorpromazină (Clordelazin) 150-400 levomepromazină (Nozinan) 150-200 mg tioridazin (Melleril) 150-400 propericiazina (Neuleptil) 10-60 tioproperazină (Majeptil) 40-80 trifluoperazină 10-60 15-30 im haloperidol (Haldol) 10 - 30 Efecte secundare generale ale neurolepticelor Efecte anticolinergice Sindromul anticolinergic periferic - uscăciunea gurii, disfagie, constipație, dificultăți de micțiune, cre°terea presiunii intraoculare, tulburări de acomodare vizuală °i midriază, scăderea transpirației (exagerarea transpirației este un efect hiperadrenergic °i apare mai frecvent la tratamentul cu flufenazină de ex), tulburare de reglare a temperaturii corporale - poikilotermie Sindromul anticolinergic central -deliriumul anticolinergic - dezorientare, confuzie, tulburări de memorie, productivitate psihotică, agitație Efecte adverse adrenergice - hipotensiunea posturală (nu se corectează cu adrenalină care e betaadrenergic ci numai cu noradrenalină care e alfaadrenergic) Efecte endocrine - galactoreea (prin hiperPRL secundară), amenoreea sau tulburări de ciclu menstrual Efecte sexuale - scăderea libidoului, dificultăți în realizarea °i menținerea erecției (efect colinergic), tulburări de ejaculare (control adrenergic) °i de orgasm Terapeutica generală 567 Altele - ictere colestatice, hepatotoxicitate, leucocitoză, leucopenie, eozino-filie, pigmentare cenu°ie a pielii °i fotosensibilizare, alergii, cre°tere îngreutate Oftalmologice (retinopatie pigmentară la tioridazin) Efecte neurologice - aici s-ar putea include °i efectele vegetative Fenomene extrapiramidale, mai evidente la NL cu efect antidopaminergic marcat °i efecte anticolinergice reduse, mai frecvente la doze mari °i la începutul tratamentului; akinezia - diminuarea până la absență a mi°cărilor automate sau voluntare, lentoare, mi°cări rare, scăderea inițiativei sd hipokinetic hiperton (sau akinetic-hiperton) - asemănător parkinsonismului adevărat - bradikinezie, mimică redusă, tulburări posturale °i ale mersului, pierderea automatismelor motorii; hipertonia musculară se traduce prin semnul roții dințate, al lamei de briceag, tremor fin, neregulat, rapid, intențional distonii acute (sd diskinetice) - mi°cări prelungite, contorsionate ale musculaturii axiale, ale membrelor, feței, gurii, torticolis, protruzia limbii, semnul bomboanei, crize oculogire, blefarospasm etc akatisia - este un sindrom de nelini°te psihomotorie caracterizat prin nevoia subiectivă a pacientului de a se mi°ca în permanență (o neputință de a sta complet liniștit în poziții statice) iar tasikinezia presupune mobilizarea efectivă a bolnavului (mers de du-te vino, plimbări nesfâr°ite, etc ) Sindromul neuroleptic malign - rigiditate musculară, hipertermie, modificări de con°tiință, disfuncție vegetativă (tahicardie, hipo sau hipertensiune, transpirații sau sialoree, tremor, incontinență), cre°tere CPK sau mioglobinurie, acidoză metabolică Tratament - suportiv iar cel farmacologic nu e bine stabilit (dantrolene - un relaxant muscular, bromocriptină- agonist dopaminergic, amantadină, diazepam, blocanți de calciu sau ECT) Diskinezia tardivă - sindrom complex de mi°cări involuntare hiperkinetice ale gurii, buzelor °i limbii însoțite de mi°cări coreiforme ale membrelor sau trunchiului Mai rar apar °i mi°cări atetoide, hiperkinezie axială (balans anteroposterior clonic) Mi°cările dispar în timpul somnului °i sunt exacerbate de emoții De obicei se instalează lent dar prima manifestare se produce atunci când se reduce sau se întrerupe tratamentul antipsihotic Mai frecvent la vârstnici, la femei, la cei cu tulburări afective față de schizofrenie °i contează durata de expunere la antipsihotic E potențial ireversibilă, dar prin întreruperea tratamentului se stabilizează sau dispare la majoritatea pacienților Se încearcă tratamente cu levodopa-carbidopa, benzodiazepine, blocanți de calciu, vitamina E, clonidină, propranolol, litiu 568 Aurel Romila - Psihiatria Tabel Neuroleptice incisive °i sedative NEUROLEPTICE SEDATIVE Clorpromazin (Largactil, Prozin, Thorazine, Plegomazin) Levomepromazin (Nozinan, Tisercin) Neuleptil (Aponal) Tioridazin (Meleril, Mellaril) NEUROLEPTICE INCISIVE Zuclopentixol (Clopixol) Flufenazina (Lyogen, Prolixin) Haloperidol (Haldol) Risperidona (Rispolept) Sulpiride (Dogmatil, Eglonyl) Thiotixene (Navane) Tioproperazina (Majeptil) Trifluoperazina (Stelazine) Trifluperidol (Triperidol) Clozapina (Leponex) Neuroleptice DEPOT flufenazină enantat (Moditen, Prolixin enantat) - 25-50 mg pe doză, la 3-4 săptămâni flufenazină decanoat (Modecate, Prolixin decanoat) - 12,5 - 50 mg, la 2-3 săptămâni flufenazină caproat (Mirenil prolongatum) - 12,5 - 50 mg, la 2-3 săptămâni flupentixol decanoat (Fluanxol) 20-60 mg pe doză, la 2-4 săptămâni zuclopentixol decanoat (Clopixol depot) - 200 mg, la 2-3 săptămâni haloperidol decanoat (Haldol decanoat) - 50 °i 100 mg pe fiolă, 50-200 mg, la 4 săptamâni Cura neuroleptica se începe în spital - cuprinde o etapă de acomodare, apoi de cre°tere ascendentă, pentru a ajunge la doza optimă în câteva zile Scădem puțin, să vedem dacă se menține efectul terapeutic °i atunci va continua cu acel nivel ultim Etapa de „platou“ durează aproximativ 4 săptămâni, după care urmează etapa de descre°tere, de acomodare cu întreținerea Tratamentul poate începe în situații acute - atunci se Terapeutica generală 569 administrează antipsihotic clasic injectabil plus BZD pentru a obține o tranchilizare rapidă Deci un bolnav începe o cură neuroleptică în spital, pentru ca să evităm o serie de complicații neplăcute, să-l avem în observație °i să putem acomoda bolnavul la numeroasele incidente inevitabile Risperidona °i olanzapina se pretează bine la titrare rapidă Quetiapina °i clozapina nu au aceste avantaje în tratamentul acut Alegerea antipsihoticului se face ținând cont de caracteristicile pacientului °i spectrul de efecte secundare ale preparatului Reamintim că antipsihoticul acționează relativ lent Nu există date din literatură care să arate că forțarea dozelor peste cele care asigură ocupanța de 60 - 80% din receptorii D2 ar grăbi instalarea efectului terapeutic Uneori situația de urgență forțează decizia de a cre°te dozele Totu°i se socote°te preferabil de a obține sedarea prin adăugarea unor doze adecvate de BZD °i nu prin cre°terea exagerată a dozei de antipsihotic În tratamentul de întreținere, acțiunea antipsihoticului devine din cea propriu-zis antipsihotică - o acțiune profilactică, de prevenire a recăderii Dacă pacientul nu răspunde la tratament, se încearcă schimbarea antipsihoticului Nu în ultimul rând, merită atenția redistribuirea dozelor peste zi, reconsiderarea diagnosticului sau urmărirea complianței Uneori e greu de decis dacă recăderea e datorată faptului că pacientul a oprit tratamentul sau a oprit tratamentul după ce s-a produs decompensarea Termenii tipic °i atipic sunt comuni în literatură dar se utilizează °i termenii de antipsihotice de primă generație °i de a doua generație, dihotomie sugerată ca rezultat al diferențelor farmacologice Termenul de neuroleptic se referă la capacitatea acestor medicamente de a produce efecte neurologice specifice (efecte extrapiramidale), deci un termen inadecvat deoarece accentuează efectele neterapeutice ale acestei clase de medicamente Termenul preferat este de antipsihotice, deoarece aceste medicamente ameliorează simptomele de psihoză, care includ halucinațiile, delirul, tulburările formale de gândire, comportamentul bizar, nelini°tea psihomotorie sau agitația S-a postulat că producerea psihozelor este cauzată de o activitate excesivă dopaminergică la nivelul ariilor mezolimbică °i mezocorticală din SNC iar antipsihoticele atipice ar acționa prin blocarea receptorilor postsinaptici D2 în aceste arii specifice ceea ce ar duce la ameliorarea simptomelor psihotice Neuroleptice atipice, sau mai propriu antipsihotice atipice Deosebirea principală constă într-un profil mai favorabil de efecte secundare față de NL clasice, mai ales în scăderea sau evitarea sindromului extrapiramidal Atipicele se pare că ar avea efecte favorabile asupra simptomelor negative din schizofrenie °i °i-au demonstrat utilitatea în tulburarea bipolară, în tratamentul maniei °i depresiei bipolare 570 Aurel Romila - Psihiatria Grupul atipicelor nu este omogen Cele mai folosite sunt clozapina, risperidona °i olanzapina Față de acțiunile cunoscute la antipsihoticele clasice, clozapina are o combinație particulară de efecte farmacologice -acțiune importantă pe D2 °i D4, blocarea pe 5HT2, histaminic °i alfa-adr-energic mai puternică decât a altor neuroleptice °i acțiune mai importantă pe sistemele dopaminergice corticale °i limbice decât pe cele din ganglionii bazali O parte din beneficiile tratamentelor cu clozapină °i alte atipice vine din potențarea activității doppaminergice prefrontale(ceea ce ar ameliora simptomele negative) pe lângă scăderea activității dopaminergice la nivel mezolimbic, răspunzătoare de efectul antipsihotic Acțiunile de blocare a D2 mezolimbic/ mezocortical °i antagonizarea 5HT2A ar explica acțiunea antipsihotică °i capacitatea redusă de a da efecte extrapiramidale Acțiunea combinată pe cele două tipuri de receptori ar avea drept consecință o corectare a dezechilibrului regional între sistemele dopaminergice corticale °i mezencefalice Clozapina (Leponex) (cpr 25mg, 100 mg) poate scădea în mod periculos numărul leucocitelor, de aceea se indică monitorizarea leucogramei °i se indică întreruperea dacă acestea scad sub 4000 Controlul leucocitelor este obligatoriu la începutul tratamentului °i de-a lungul anilor se răre°te Agranulocitoza nu este legată de doză Majoritatea cazurilor apar în lunile 2-4 de tratament dar s-au înregistrat cazuri care s-au produs °i la 18 luni de la inițierea tratamentului De menționat că accidentele grave menționate în trecut în literatură nu s-au mai înregistrat în prezent (risc mai mic de 1 la 5000) Alături de agranulocitoză se raportează ca efecte adverse severe tromboembolia pulmonară (risc de 1 la 4500), care se produce cel mai frecvent în primele trei luni de tratament, miocardita °i cardiomiopatia (risc de 1 la 1300) Ca °i alte antipsihotice, este necesară precauția la pacienți cu probleme de conducere cardiacă Doza se cre°te progresiv de la 50 - 100 mg °i se poate ajunge la 600 - 700 mg pe zi, până se obține o ameliorare, după care se coboară la un tratament de întreținere, care e de obicei la 100 - 400 mg pe zi, acesta putând fi utilizat ani de zile Clozapina este un tratament al cazurilor redutabile, care au e°uat la celelalte terapii, al cazurilor de diskinezie tardivă °i la ei cu efecte extrapiramidale importante la alte preparate Nu credem că trebuie acceptat riscul aplicării la debuturile schizofrene Risperidona (Rispolept) (cpr 1mg, 2mg, 3mg, 4mg) în doză de 4 - 8 mg s-a dovedit un medicament eficace în debuturi °i bun pentru întreținere în doză de aproximativ 4 - 6 mg; dozele mai mari nu oferă avantaje Chiar doze foarte mici ca 1 - 2 mg pe zi au avut efecte importante în fazele prodromale sau în primul episod schizofrenic Este un antagonist puternic 5HT2/D2 Un avantaj față de clozapină este lipsa antagonismului pe receptori Terapeutica generală 571 muscarinici Din păcate nu e bine tolerat de toți bolnavii, necesită corectare la unii cu antiparkinsoniene °i nu au putut fi evitate tulburările extrapiramidale acute sau cronice în unele cazuri, mai ales la doze mai mari Inițierea cu doze mai mari duce la apariția hipotensiunii posturale datorate blocării alfa1 de aceea se recomandă cre°terea treptată a dozelor Alte efecte secundare includ insomnia, hipotensiunea, nelini°tea, cefaleea, rinita Rispolept Consta (25, 37,5 °i 50 mg pe flacon pentru administrare IM) reduce, conform cu studiile efectuate, ratele de internare pe parcursul unui an Dozele sunt crescătoare, cu titrare pe parcursul a 8 săptămâni °i administrare la fiecare două săptămâni În contrast, olanzapina (Zyprexa) (cpr filmate 2,5mg, 5mg, 10mg, 20mg) e cea mai bine suportată, nu dă fenomene extrapiramidale, dă în schimb obezitate °i e foarte scumpă Olanzapina are un spectru larg de acțiune; pe lângă blocarea 5HT2 °i D2 acționează pe receptori adrenergici, histaminici 1 °i muscarinici Nu dă cre°teri mari ale PRL °i e asociată cu o incidență scăzută a efectelor sexuale față de alte antipsihotice Dozele de 10-20 mg sunt cele mai eficiente Buna toleranță a făcut ca să fie uneori administrată la doze superioare celor 20 mg pe zi la cei care nu au răspuns la dozele standard, dar sunt prea puține date care să susțină utilitatea acestei strategii Folosirea ei s-a extins °i în tulburările afective Zyprexa RIMA este un preparat injectabil pentru urgențe psihiatrice ca agitația schizofrenă sau maniacală După trei zile de administrare a preparatului injectabil ( de la 10 la 30 mg pe zi ) se trece la preparatul cu administrare orală Quetiapina (Seroquel) (cpr filmate 25 mg, 100mg, 200mg) prezintă o ocupanță înaltă temporară, tranzitorie a D2 care scade rapid în 12 - 14 ore ceea ce ar explica de ce nu dă cre°teri importante ale PRL sau simptome extrapiramidale Este relativ specifică pe regiunile mezolimbice dar necesită cre°terea treptată a dozelor, asemănător risperidonei Ziprasidona (Zeldox) (cpr filmate 40mg, 60 mg, 80 mg) are acțiune antagonistă D2/5HT2 °i acțiune agonistă 5HT1A, alături de un efect de inhibiție a recaptării monoaminelor Eficacitatea este similară haloperidolului, tolerabilitatea este bună - cre°teri mici ale PRL °i cel mai mic efect pe cre°terea ponderală dintre atipice Este demonstrat mai eficace decât haloperidolul în tratametnul simptomelor negative Amisulprid (Solian) (cpr 50,200 mg) are un mecanism aparte - legarea doar a receptorilor D2, D3 Aparține benzamidelor substituite, alături de sulpirid (Dogmatil, Eglonyl) La doze mai mici ar bloca mai curând receptorii presinaptici D2 °i D3,fără efecte semnificative pe alți receptori de aceea este clasificat ca atipic, sau uneori ca un atipic „atipic“ Este relativ selectiv pe zonele limbice de de aceea există un potențial redus de efecte extrapiramidale Dozele de 400 - 800 mg asigură un profil general 572 Aurel Romila - Psihiatria favorabil, cu efecte pe simptomele pozitive °i negative °i cu o mai bună tolerabilitate °i acceptabilitate decât antipsihoticele incisive clasice Nu dă sedare, efecte anticolinergice sau hipotensiune posturală dar produce cre°teri ale PRL Dozele terapeutice ar acționa de asemenea pe simptomele depresive din schizofrenie În perspectivă ar fi aripiprazolul (Abilify), cu acțiunea sa de agonist parțial D2 °i 5HT1A cât °i °i antagonist 5HT2A °i agonist pe autoreceptorul D2 presinaptic Profilul farmacologic indică efecte antipsihotice, antimaniacale °i antidepresive Are o acțiune de stimulare a receptorilor de dopamină dar la un nivel inferior dopaminei endogene Ocuparea totală a receptorilor de dopamină cu aripiprazol duce la blocare alegării dopaminei endogene °i astfel activitatea D2 este redusă cu aprox 30% Rezultatul acțiunii aripiprazolului este astfel diferențiat Dacă activitatea dopaminergică este înaltă o va reduce (°i în consecință manifestările psihotice) iar dacă e scăzută o amplifică Efectele pe alți receptori sunt minimale Pare bine tolerat, fără efecte pe PRL sau efecte extrapiramidale Trecerea la atipice are beneficii de scurtă °i lungă durată Beneficiile de scurtă durată includ un mai bun control al simptomelor, o reducere a efectelor secundare °i o mai bună acceptare a tratamentului din partea pacientului Beneficiile de lungă durată includ o eficacitate superioară, un risc mai mic de recădere, o mai bună tolerabilitate °i o incidență scăzută de diskinezie tardivă Strategia de trecere de la AP convențional la cel atipic se face prin cre°terea lentă treptată a noului antipsihotic pe măsură ce se retrage lent cel convențional După atingerea dozei stabile, se a°teaptă cam două săptămâni după care se scoate restul de AP convențional O altă strategie presupune cre°terea treptată a atipicului până la doza recomandată după care începe retragerea treptată a NL tipic Această strategie are ca obiectiv ca în orice moment al tratamentului pacientului psihotic să fie prezentă o doză terapeutică a unuia dintre medicamentele utilizate Avantajul obținut cu noile antipsihotice ar trebui corelat cu dezvoltarea unor tratamente psihosociale Agenți anticolinergici pentru tratarea efectelor secundare extrapiramidale induse de neuroleptice Efectele extrapiramidale induse de antipsihotice sunt explicate printr-o ipoteză care pune în discuție echilibrul dopaminergic-colinergic Pentru o funcționare motorie normală este necesar un echilibru la nivelul corpului striat între activitatea neuronilor dopaminergici (inhibitori) °i colinergici (excitatori) Acțiunea de blocare dopaminergică a antipsihoticelor duce la o scădere funcțională a dopaminei °i prin aceasta determină o cre°tere relativă a acetilcolinei, care va duce la simptomele extrapiramidale Cel mai bine sunt explicate de această ipoteză distonia, parkinsonismul °i akinezia, dar nu °i akatisia Terapeutica generală 573 S-a presupus că anticolinergicele acționează prin diminuarea sau eliminarea simptomelor extrapiramidale prin restabilirea echilibrului dopamină - acetilcolină prin blocarea acetilcolinei la nivelul corpului striat Unele date mai recente indică °i o acțiune dopaminergică indirectă prin blocarea recaptării presinaptice °i favorizarea eliberării de dopamină În plus, ar mai avea efecte agoniste pe sistemele noradrenergic °i serotoninergic °i efecte antagoniste pe glutamat trihexifenidil (Romparkin, Artan) cp 2 °i 5 mg, doza - 2-30 mg pe zi biperiden (Akineton) tb 2 mg, f 5 mg, doza - 2-40 mg pe zi altele: amantadină (Viregyt, Symmetrel) cps 100 mg, doza 200-300 mg pe zi Psihoanalepticele Sunt psihostimulante, psihotonice °i antidepresive Psihostimulantele (trezitoarele) sunt produse cu cofeină, teină, care dau un bombardament al sistemului reticulat °i mențin trezia, veghea (arousal), ca °i atenția °i concentrarea Aici sunt incluse °i amfetaminele Au deci un regim aparte deoarece sunt folosite în scopuri de dopaj Dau subiectului impresia de forță, de cre°tere a performanțelor psihice °i fizice, dar care îl fac finalmente dependent Indicația clinică ar fi în stările de torpoare, de somnolență, astenie, apatie, mai rar în astenie °i neurastenie Psihotonicele susțin memoria (a°a se zice) Se indică în oligofreniile psihoorganice, în sechele după accidente vasculare, în toate manifestările de involuție De asemenea se aplică în tulburări funcționale ale nevroticilor intelectuali care acuză scăderea concentrației °i a memoriei În această grupă intră glutaromul, cerebrolizina, lecitina, piracetam (Pyramem) °i mai nou Pramiracetam (Pramistar; cp 600 mg) acționează prin inhibarea neuropeptidazelor cerebrale, accelerarea turnoverului acetilcolinei Piritinol (Encephabol), Pirivin (Piritinol + Vincamina, care e vasodilatator cerebral) sunt medicamente metabolice Antidepresivele Primele antidepresive au fost descoperite din întâmplare - iproniazid (un IMAO) era socotit un agent antituberculos iar imipramina era investigată ca posibil medicament antipsihotic - prin observarea efectelor asupra dispoziției Observațiile biologice °i farmacologice ale substanțelor utilizate inițial °i observația că acționau pe noradrenalină °i serotonină au stat la baza teoriilor aminelor biogene în etiologia depresiei Succesul 574 Aurel Romila - Psihiatria tratamentelor cu primii compu°i cu acțiune antidepresivă a dus la dezvoltarea unei serii întregi de substanțe care să aibă cel puțin eficacitatea compu°ilor inițiali dar să fie lipsite de toxicitatea acestora Noile clase de AD au mărit considerabil siguranța °i tolerabilitatea tratamentelor AD dar nu au modificat într-o măsură semnificativă eficacitatea sau întârzierea în apariția efectelor antidepresive Antidepresivele au cunoscut o dezvoltare paralelă °i independentă de subgrupa neurolepticelor °i sunt prezentate ca o succesiune de mai multe generații De la întâmplarea care a dus la descoperirea AD s-a trecut la un proces bazat pe țintirea unor situri de acțiune specifică Prin aceasta se urmăre°te acțiunea antidepresivă cu evitarea influențării altor mecanisme care ar fi responsabile de efecte secundare Aceste medicamente acționează prin modificarea nivelurilor de neurotransmițători Sunt socotite ca având o eficacitate globală similară, 60 - 70% dintre pacienții depresivi prezentând o ameliorare semnificativă Chiar dacă indicația principală a AD este tratamentul depresiei, aceste substanțe °i-au demonstrat utilitatea în alte tulburări ca faza depresivă a tulburării bipolare, tulburarea obsesiv-compulsivă, tulburarea de panică, tulburarea de stres posttraumatică, tulburările de alimentație, fobia socială, enurezis, dureri cronice Principii de aplicare În inițierea tratamentului se pot avea în vedere o serie de factori („cei patru D“ - diagnosticul, drogul - AD utilizat, doza, durata tratamen-tului) Totu°i, natura °i mărimea efectului unui medicament depind de locul de acțiune, de afinitate °i concentrația la nivelul locului de acțiune Dacă standardul presupune un efect obi°nuit al medicamentulu la un pacient obi°nuit °i la doze uzuale, în practică lucrurile de complică din cauza variabilității interindividuale Cele trei variabile importante care determină în cele din urmă efectele unui medicament sunt farmacodinamica, farmacocinetica °i variația interindividuală Chiar dacă alegerea AD se faceîn primul rând pe baza profilului de efecte secundare, această indicație însă nu este exclusivă Selectarea celei mai bune medicații se bazează pe balanța dintre factori legați de paceint cum ar fi subtipul de depresie, vârsta, genul, starea somatică cu factori legați de substanța utilizată cum ar fi siguranța, tolerabilitatea (efectele secundare), eficacitatea, prețul °i simplitatea în administrare Dozele de tratament trebuie să asigure cea mai mare probabilitate de răspuns optim în termenii eficacității, tolerabilității °i siguranței Aproximativ 60% dintre pacienți vor răspunde la primul tratament administrat, iar din cei 40% care nu vor răspunde, majoritatea vor răspunde la alte AD, ceea ce va duce la o probabilitate de răspuns generală de aproximativ 90% Terapeutica generală 575 Doza optimă a unui AD este cea mai mică doză eficace care dă cele mai puține efecte secundare Din nou se vorbe°te de balanța dintre eficacitate °i efectele secundare Dacă la 4 săptămâni de aplicare nu există semne de ameliorare la o anumită doză, e puțin probabil să existe ulterior o ameliorare Dacă însă există un răspuns parțial în aceste 4 săptămâni, e posibil să existe ameliorare mai importantă dacă se menține doza încă 4 săptămâni Tolerarea dozei dar lipsa efectului la 4 săptămâni presupune cre°terea dozei înainte de a ne gândi la alt medicament Durata tratamentului Chiar dacă studiile inițiale menționau 4 săptămâni, în prezent standardul ar fi aplicarea pentru 6 - 12 săptămâni Rareori este posibil să evaluăm eficacitatea uniu AD într-un interval de până la 4 săptămâni Acest interval nu ne permite nici timpul necesar evaluării unor doze superioare la pacientul dat Cei care răspuns la o anumită doză, vor continua tratamentul (tratament de menținere) pentru următoarele 6 - 12 luni cel puțin pentru a mic°ora substanțial riscul recăderii O parte dintre pacienți s-ar putea să se opună acestor tratamente prelungite sau în general nu acceptă să ia medicamente, cu argumente ca ,să iau medicamente ar fi un semn de slăbiciune" sau de „nebunie", că medicamentele ar da dependență Astfel de probleme ar trebui rezolvate prin educarea pacientului °i a aparținătorilor Tratamentul de lungă durată pune problema complianței Cre°terea complianței presupuneeducarea pacientului arătând latența răspunsului antidepresiv, riscul recăderii, necesitatea continuării tratamentului chiar dacă pacientul se simte bine, urmărirea efectelor secundare Sindromul de sevraj la AD O regulă generală a psihofarmacologiei clinice este adaptarea creierul la prezența medicamentelor De exemplu, inhibitorii de recaptare produc o downreglare a receptorilor pentru neurotransmițătorul specific a cărui pompă a fost inhibată (de ex anumiți receptori de serotonină în cazul inhibitorilor de recaptare a serotoninei °i receptori beta adrenergici în caz de inhibitori de recaptare a noradrenalinei) De fapt, o asemenea downreglare a fost postulată ca fiind mediator al eficacității terapeutice a acestor medicamente O astfel de downreglare mediază probabil °i sindroamele de sevraj care s-au observat atunci când unele dintre aceste AD sunt întrerupte brusc Sindromul de sevraj la anticolinergice a fost descris atunci când au fost întrerupte substanțe cu putere mare de blocare a receptorilor colinergici muscarinici (cum sunt AD triciclice ca amitriptilina) Simptomele se încadrează într-un rebound colinergic La fel, întreruperea ISRS duce la un sindrom de sevraj serotoninergic E mai important clinic decât sindromul de sevraj la anticolinergice deoarece e mai frecvent, mai sever °i mai u°or de gre°it diagnosticarea Poate fi luat drept o agravare a depresiei subiacente sau chiar ca o apariție a unei manii Aceste gre°eli diagnostice pot duce la 576 Aurel Romila - Psihiatria tratament inadecvat Diagnosticul este confirmat atunci când simptomele se remit (tipic între 12 °i 24 de ore) după reluarea ISRS După aceasta, se va face o scădere mai lentă, treptată a medicamentului pentru întrerupere Factorii de risc pentru sindroamele de sevraj la antidepresive sunt timpul petrecut în tratament, potența medicamentului,T % al medicamentului Cum s-a mai menționat, cu cât T % e mai scurt cu atât e mai probabil că medicamentul se va elimina înainte ca creierul să aibă posibilitatea de a se reechilibra (adică să se producă o upreglare a receptorilor) °i în consecință e mai probabil că vor apare simptome de sevraj la întreruperea medicației Ordinea de probabilitate de apariție a sindromului de întrerupere a ISRS după oprirea bruscă a tratamentului este: fluvoxamina, paroxetina, °i venlafaxina > citalopram °i sertralina > fluoxetina Există suficiente diferențe între AD astfel că o decizie finală poate fi determinată de preferințe personale De exemplu, clinicianul poate să prefere un AD cu acțiune unică sau duală Primul simplifică problemele de dozare °i de efecte secundare dar are limitări potențiale din punct de vedere al eficacității terapeutice Dacă pacientul nu a beneficiat de pe urma unui tratament cu un antidepresiv cu mecanism unic de acțiune, e mai puțin probabil că cre°terea dozei ar fi o cale utilă de a cre°te eficacitatea În asemenea situații, practicianul va schimba antidepresivul fie va utiliza o strategie de potențare, adăugând un medicament cu alt mecanism de acțiune În cazul unui AD cu mecanism de acțiune dual, strategia de potențare poate fi încorporată °i de aceea tactica ar fi de cre°tere a dozei În schimb, mecanismele multiple pot contribui la mai multe efecte secundare °i la un potențial crescut de interacțiuni medicamentoase farmacodinamice De aici alegerea unui AD cu mecanism unic sau dual devine o chestiune de preferință personală °i de experiență clinică Antidepresivele anilor 80 erau cele triciclice °i tetraciclice cât °i inhibitorii de monoaminoxidază (IMAO); ulterior au apărut clase noi, cu mecanisme diferite de acțiune Inhibitorii de monoaminoxidază (IMAO) Aceste AD sunt rar utilizate de psihiatri °i cu atât mai puțin de alte specialități Acționează prin inhibiția monaminoxidazei, enzimă care metabolizează tiramina, serotonina, noradrenalina °i dopamina Au fost identificate două enzime: MAO -A (acțiune principală pe 5HT °i nA) °i MAO-B La noi nu sunt folosite pentru că în lipsa unei diete riguroase poate provoca accese de hipertensiune arterială cu accidente vasculare chiar letale Schimbarea IMAO cu alt AD necesită o perioadă de întrerupere de minim 2 săptămâni pentru a permite monoaminoxidazei să revină la concentrațiile sale bazale Recent s-a introdus moclobemid (Aurorix), care nu necesită o dietă riguroasă, legarea de substratul enzimatic fiind reversibilă Terapeutica generală 577 AD triciclice Antidepresivele de primă generație se referă la substanțele triciclice cum sunt imipramina °i amitriptilina Structurile chimice ale compu°ilor din această clasă sunt foarte asemănătoare Efectele farmacologicedescrise inițial se refereau la capacitatea de a bloca recaptarea nA sau 5HT Aceste efecte au stat la baza teoriilor nivelurilor scăzute de nA sau 5HT în depresie În ultimii ani, teoriile cu privire la etiologia depresiei au devenit tot mai complexe; de la efectul pe recaptare s-a centrat atenția pe sistemele de mesageri secundari, pe receptorii pre °i postsinaptici, etc Curele de 150-200 mg trebuie să dureze minimum 6 săptămâni, după care tratamentul de întreținere cu doze de 50 mg se poate continua câteva luni În momentul de față, acțiunile multiple ale AD triciclice (amitriptilina, doxepina, imipramina, trimipramina) ca °i efectele unor antidepresive mai noi asupra enzimelor CYP sunt acum considerate ca un dezavantaj clinic Pentru a înțelege farmacologia amitriptilinei, ar fi de imaginat care ar fi numărul de medicamente cu acțiune unică pe care ar trebui să le ia un pacient pentru a se ajunge la acțiunile pe care le dă amitriptilina singură La doze mici (sau concentrații mici) amitriptilina blochează receptorii de histamină; la doze mai mari, amitriptilina blochează secvențial celelalte situri Farmacologia amitriptilinei sau a altor AD triciclice a servit ca schiță de proiect pentru ce efecte ar trebui °i ce nu ar trebui să aibă un AD °i deci amitriptilina a servit ca o bază pentru unele sisteme de clasificare Amitriptilina afectează mecanisme neurale în următoarea ordine: cel mai puternic mecanism este blocarea receptorilor de histamină iar cel mai slab este inhibiția canalelor rapide de sodiu Ultima dintre acțiunile citate se produce la concentrații de zece ori mai mari decât cele necesare pentru blocarea pompelor de recaptare a nA °i 5HT Dacă inhibiția pompelor neurale de recaptare este presupus implicată în mecanismul de eficacitate antidepresivă, inhibiția canalelor rapide de sodiu duce la încetinirea conducerii intracardiace °i deci poate da aritmii fatale Potența AD tricilice pentru aceste situri explică de ce doze chiar modeste pot fi letale în tentativele de suicid AD triciclice amine terțiare au un index terapeutic îngust datorat inhibiției de către acestea a canalelor rapide de sodiu la concentrații de doar de 10 ori mai mari decât cele necesare pentru a trata depresia majoră Din acest motiv, o supradoză din aceste medicamente prezintă un risc crescut de a induce aritmii ventriculare fatale Acest efecte se produce de asemenea °i cu AD triciclice amine secundare (de ex desipramina) chiar dacă aceste AD sunt inhibitori selectivi de recaptare a nA la concentrațiile terapetuice uzuale Cu excepția AD triciclice, nu se pune problema unor supradoze de AD cu efecte fatale odată ce nu afectează conducerea intracardiacă Unii clinicieni cred gre°it că aritmia produsă de AD 578 Aurel Romila - Psihiatria cum e desipramina se datorează capacității lorde a inhiba pompa de recaptare pentru nA Cu toate acestea, reboxetina °i venlafaxina blochează recaptarea nA dar nu inhibă canalele rapide de sodiu chiar la concentrații care depă°esc o supradoză moderată În general nu se produc aritmii după supradoze cu aceste AD Cu toate că nu se mai pune problema cardiotoxicității, există unele preocupări în legătură cu noile AD De exemplu, bupropionul are un risc dependent de doză de producere de crize convulsive AD triciclice, amine terțiare, din cauza multiplelor lor efecte la diferite niveluri neurale vor produce cele mai multe tipuri de interacțiuni medicamentoase farmacodinamice Specific, aceste AD pot să: potențeze efectele sedative ale alcoolului °i al altor hipnotice, sedative prin blocarea receptorului de histamină H1, pot amplifica efectele antiperistaltice al altor medicamente prin blocada lor pe receptorii colinergici muscarinici, pot potența efectele de scădere a TA al unei varietăți de antihipertensive prin blocarea receptorilor adrenergici alfa1, potențează încetinirea conducerii intracardiace produsă de diferite antiaritmice prin inhibiția canalelor rapide de sodiu, pot produce o criză hipertensivă dacă sunt utilizate cu agoni°ti de nA cum ar fi IMAO din cauza capacității lor de a inhiba pompa de recaptare nA, pot produce un sindrom serotoninergic dacă sunt utilizați concomitent cu alți agoni°ti de serotonină ca IMAO din cauza capacității lor de a inhiba pompa de recaptare a 5HT Principalele motive de utilizare a AD triciclice sunt costul mic al medicamentelor, depresia clinică rezistentă la tratament, prezența unei stări medicale comorbide (de ex durerea cronică) care răspunde la aceste medicamente În asemenea situații, imipramina este medicamentul preferat din mai multe motive În primul rând, este cel mai ieftin AD, apoi imipramina este convertită în corp într-un AD triciclic amină secundară -desipramina La un pacient obi°nuit, în tratament cu imipramină, 50% din nivelul circulant de AD triciclic va fi desipramina La desmetilatorii rapizi, acest procent poate fi chiar de 90% Această convertire este un avantaj deoarece desipramina are cel mai bun profil de tolerabilitate dintre toate AD triciclice amine secundare datorită acțiunii sale selective pe pompa de recaptare a nA Profilul de tolerabilitate al desipraminei este în general comparabil cu cel al AD mai noi Cu toate acestea, 50% dintre pacienți vor avea mai mult de jumătate din nivelul de AD tricilic circulant ca imipramină °i de aici profilul de efecte secundare al imipraminei °i nu al desipraminei Practicianul poate utiliza TDM (therapeutic drug monitoring) pentru a stabili dacă pacientul atinge niveluri crescute predominant de desipramină sau imipramină În caz de demetilatori lenți care acumulează niveluri crescute de imipramină față de desipramină, clinicianul paote opta pentru a schimba pacientul pe Terapeutica generală 579 desipramină dacă există probleme semnificative de tolerare a imipraminei Din păcate, prețul desipraminei este mai apropiat mai curând de cel al antidepresivelor noi Indicația principală a AD triciclice este reprezentată de depresia majoră Alte utilizări comune sunt insomnia (amitriptilina, doxepina), cefaleea (imipramina, doxepina, amitriptilina), agorafobie cu atacuri de panică (imipramina, clomipramina), sindroame algice cronice (maprotilina, doxepina), bulimia (imipramina, desipramina) Este cunoscută eficacitatea clomipraminei în TOC Dacă în urmă cu câțiva ani, AD triciclice °i tetraciclice erau socotite AD de primă linie, problemele de sigurnață °i toleranță au făcut vca acestte AD să treacă în linia a doua, după o serie de preparate noi Totu°i Unii autori afirmă superioritatea acestor AD față de AD ma noi în caz de episoade depresivwe melancolice Alegerea AD triciclice se bazează în mare parte pe preferințe individuale, odată ce efectele sunt asemănătoare cu observația că unele sunt mai stimulante (desipramina °i protriptilina) iar altele mai sedative (amitriptilina °i doxepina) Efecte secundare O parte din efectele secundare pot fi mic°orate prin scăderea dozelor sau prin cre°terea treptată °i lentă a dozelor Se recomandă întreruperea treptată a acestor AD, la o rată de 25 - 50 mg la fiecare 2-3 zile pentru a evita fenomenele de sevraj (datorate în mare parte rebound-ului colinergic - greață, crampe, transpirații, cefalee, dureri cervicale, vomă) Efecte adverse AD triciclice • anticolinergice - tulburare de acomodare vizuală, retenție urinară, constipație, gură uscată • cardiovasculare - hipotensiune ortostatică, etc • dermatologice - vasculită cutanată, urticarie, fotosensibilitate • hematologice • hepatice • metabolice, endocrinologice • neurologice, psihiatrice - atenție la „viraj“ din depresie în manie sau hipomanie, tremor, scăderea pragului convulsivant AD tetraciclice A doua generație de antidepresive se referă la medicamente tetraciclice, care au succedat primelor triciclice, pentru că sunt mai bine tolerate °i au o eficacitate antidepresivă uneori mai mare Aici intră ludiomil (maprotilina) °i miansan (mianserina) Acestea sunt folosite mult în tratamentul actual al depresiei A treia generație se referă la inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei 580 Aurel Romila - Psihiatria Inhibitori selectivi ai recaptării serotoninei (ISRS) Este un grup mai nou de antidepresive, cel puțin la fel de eficace ca °i antidepresivele de referință obi°nuite °i având mai puține efecte adverse decât acestea Această clasă include un grup heterogen de substanțe, grupate pe baza acțiunii principale (de blocare a recaptării serotoninei) -fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina, citalopram, escitalopram Au pe lângă efecte antidepresive, efecte în o serie de alte tulburări psihiatrice °i au avantajul simplității în utilizarea - dozare Nu toți pacienții tolerează sau răspund la aceste AD Unele studii pun în discuție eficacitatea lor mai slabă în depresiile severe, în comparație cu AD tradiționale Mecanismul de acțiune farmacologică se exercită în principal la nivel presinaptic, prin efect inhibitor pe transportorul 5HT Inhibarea recaptării serotoninei de la nivelul fantei sinaptice duce la facilitarea transmisiei serotoninergice Aceste efect cuprinde cel puțin două etape Inițial apare disponibilitatea crescută a 5HT la nivelul fantei sinaptice Acest efect rapid nu este se pare cel care determină eficacitatea AD deoarece ISRS au de asemenea latență în apariția efectelor AD Prin administrare repetată se produce însă o scădere a sensibilității receptorilor 5HT1A (somatodendritici °i terminali), reducerea sensibilității fiind asociată mai strâns cu răspunsul AD Este vorba de fapt de o cascadă de evenimente adaptative care vor fi responsabile de acțiunea antidepresivă, fapt ce ar explica °i întârzierea instalării acțiunii antidepresive Selectivitatea este un termen relativ deoarece acțiunea se exercită, dar în mult mai mică măsură, °i asupra altor sisteme de neurotransmițători Față de AD triciclice, ISRS au afinitate scăzută pe receptorii histaminici, muscarinici sau alfa1 adrenergici, acțiunea pe ace°ti receptori fiind responsabilă de majoritatea efectelor secundare neplăcute ale antidepresivelor triciclice (efecte adrenergice postsinaptice - hipotensiune ortostatică, tahicardie, efecte antihistaminice H1 - sedare, efecte anticolinergice - uscăciunea gurii, constipație, tulburări de acomodare vizuală °i tulburări urinare) În utilizare clinică la noi se află fluoxetina (Prozac, Fluctin, Floxet, Magrilan), fluvoxamina (Floxyfral, Fevarin, Maveral), paroxetina (Deroxat, Seroxat, Sereupin), sertralina (Zoloft, Asentra) °i mai nou - escitalopram (Cipralex) Sunt indicate în tratamentul diferitelor tulburări depresive (depresie unipolară, bipolară, depresii reactive, depresiile vârstnicului, în depresii cu risc suicidar crescut, °tiut fiind că există o corelație între suicid °i nivelul scăzut de serotonină (5-HT) °i acid 5 hidroxiindolacetic(5-HIAA) la nivel cerebral), în depresia atipică, în depresia psihotică ca adjuvant al antipsihoticelor Se mai folosesc în tulburarea obsesiv - compulsivă (la doze Terapeutica generală 581 mai mari °i cu o latență mai mare a răspunsului față de depresii), în bulimia nervosa, alte tulburări de anxietate (tulburarea de panică, TAG, etc ), tricotilomanie, tulburări de control al impulsului Interacțiuni Cea mai periculoasă este asocierea cu IMAO, cu producerea unui sindrom serotoninergic, cu potențial fatal Interacțiunile de evitat ale ISRS cu alte medicamente se produc din cauza capacității ISRS de a inhiba competitiv enzimele sistemului citocrom P450 Gruparea substanțelor de mai sus în clasa ISRS se face pe baza mecanismului comun de acțiune Totu°i aceste substanțe au structuri chimice diferite °i fiecare compus are un profil farmacocinetic °i metabolic distinct De exemplu, principala caracteristică distinctivă între diferitele ISRS este efectul lor diferențial asupra enzimelor CYP Dacă cele cinci substanțe blochează recaptarea neurală de 5HT °i evită efectele pe alte ținte neurale, ele diferă substanțial din punct de vedere al efectelor pe enzimele CYP Fluoxetina, fluvoxamina °i paroxetina inhibă una sau mai multe enzime Dintre ISRS, cel mai mic potențial de interacțiuni îl au sertralina °i escitalopramul Cercetarea în vederea obținerii unor produse mai eficace a beneficiat de noile tehnologii, una dintre direcțiile de dezvoltare fiind tehnologia chirală care a permis sinteza unor enantiomeri specifici ca izomeri unici Potențialul acestor medicamente este de a oferi doar compusul activ deoarece amestecurile racemice presupuneau °i izomerul nedorit, deci echivalent al unei impurități de 50% într-un medicament Avantajele medicamentelor pure presupun doze mai mici, mic°orarea variabilității interindividuale, un profil farmacocinetic mai puțin complex În cazul citalopramului, practic activitatea de blocare a recaptării serotoninei stă în escitalopram, enantiomerul S Medicamentul obținut prin tehnologia chirală, escitalopram (Cipralex), prezintă efecte secundare minime, eficacitate bună °i foarte puține interacțiuni medicamentoase (doze utilizate în anxietate °i depresie de 10 - 20 mg pe zi) Interesante sunt instalarea rapidă a efectului (observată în studiile efectuate) cât °i mecanismul unic de acțiune Transportorul de serotonină, prin care se realizează recaptarea 5HT are două situri de legare, unul primar care mediază inhibiția recaptării 5HT °i unul alosteric cu rol modulator față de afinitatea liganzilor la nivelul sitului primar Medicamentele din clasele ISRS °i ISRN se leagă doar de situl primar, rezultatul fiind o blocare intermitentă a transportorului de 5HT Escitalopram se leagă de ambele situri (primar °i alosteric), ceea ce duce la o blocare mai eficientă a transportorului de 5HT 582 Aurel Romila - Psihiatria Efecte adverse ISRS • efecte cardiovasculare minime • pe SNC - cefalee, agitație, anxietate, nervozitate, insomnii, tremor, manifestări akatisia-like la cre°terea rapidă a dozei • sindrom serotoninergic - confuzie, nelini°te, mioclonii, hiperreflexi-vitate, transpirații, frison, tremor • disfuncții sexuale • gastrointestinale - greață, diaree, crampe, etc • renal - precipitarea sindromului de secreție inadecvată de ADH Tabel: Inhibiția enzimelor citocrom P450 de către ISRS Enzima ISRS Interacțiuni cu: 2D6 fluoxetină sertralină paroxetină fluvoxamină AD triciclice, venlafaxină, antiaritmice 1C, betablocante, haloperidol, clozapină, risperidonă 1A2 fluvoxamină Cafeină, teofilină, AD triciclice, clozapină, diazepam 3A % fluoxetină fluvoxamină sertralină Alprazolam, carbamazepină, eritromicină, dexametazonă 2C19 fluoxetină fluvoxamină sertralină AD triciclice, warfarină, tolbutamid, diazepam, fenitoină Antagoni°tii receptorului 5HT2 (trazodona) E o clasă distinctă de AD, în România fiind comercializată trazodona (Trittico) (cpr 150 mg) Efectele acestor substanțe sunt mai complexe decât ar sugera-o numele clasei în care sunt încadrate Efectul principal ar fi antagonismul receptorilor postsinaptici 5HT2A °i 5HT2C Aceasta duce la un (oarecum paradoxal) efect de scădere a numărului de situri 5HT2, care ar determina efectele antidepresive, alături de efectele de stimulare indirectă a receptorului 5HT1A (receptor important în depresie, anxietate, comportament violent) Efectul de blocare a 5HT e slab dar poate fi totu°i clinic semnificativ Indicația principală este depresia majoră Are particularitatea unor efecte anxiolitice, evidențiabilă mai devreme decât efectul antidepresiv °i efecte benefice în corectarea insomniei Are efecte Terapeutica generală 583 secundare gastrointestinale mai mici decât ISRS Poate da gură uscată °i hipotensiune ortostatică (prin efect de blocare alfa1) Un efect aparte, cu incidență rară (1 la 6000 de cazuri) este priapismul, mediat prin căi adrenergice Interacțiunile se pot produce cu alte deprimante SNC (sedare excesivă), antihipertensive (exacerbarea hipotensiunii ortostatice) ISRN (inhibitori selectivi de recaptare a noradrenalinei) Odată ce fiziopatologia depresiei este heterogenă, se poate presupune că substanțe cu acțiune selectivă pe nA ar avea rezultate pozitive, odată ce s-au arătat modificări în sistemul noradrenergic în depresie iar majoritatea antidepresivelor, inclusiv ISRS, au acțiuni pe receptorii nA Cu toate că sistemele de neurotransmițători interacționează, totu°i nu există un răspuns egal la AD Reboxetina (Edronax, Davedax) cre°te neurotransmisia nA prin blocarea selectivă a recaptării nA Dacă efectul antidepresiv s-a arătat ca fiind echivalent cu cel al unor AD ca desipramina sau fluoxetina, a arătat în unele studii o mai bună capacitate de ameliorare a funcționării sociale Spectrul de efecte secundare este diferit de cel al ISRS Mai frecvent se produc gură uscată, constipație, tulburări de micțiune °i hipotensiune Efectele cardiovasculare sunt nesemnificative sau u°oare Blocanții de receptori serotoninergici °i adrenergici specifici Mirtazapina (Remeron SolTab) (cpr 15 mg, 30 mg) este singurul membru din noua generație al acestei clase (are ca predecesor mianserina) Mecanismul de acțiune al mirtazapinei este unic Nu blochează pompa de recaptare al nici unuia dintre NT amine biogene (adică serotonina, norepinefrina, °i dopamina) În schimb, mirtazapina blochează receptorii serotoninergici °i adrenergici specifici: receptorii 5-HT2A, 5-HT2C, 5-HT3 °i alfa-2-adrenergici (cât °i receptorii de histamină-1 - acțiunea cea mai puternică) Blocarea receptorilor 5-HT2A, 5-HT2C, °i 5-HT3 este postulată ca ducând la o cre°tere selectivă a disponibilității serotoninei la nivelul receptorului 5-HT1A care a fost implicat în fiziopatologia depresiei Farmacologia mirtazapinei e conformă cu efectele sale benefice °i cele adverse Avantaje - siguranță bună în supradoză Are probabil o siguranță bună în termenii interacțiunilor medicamentoase mediate farmacocinetic pe baza unor studii in vitro care demonstrează o potență minimă de inhibare a enzimelor majore CYP metabolizatoare de substanțe Mirtazapina poate de asemenea să crească apetitul °i să scadă nelini°tea motorie prin blocarea receptorului 5-HT2C °i poate trata greața prin blocarea receptorului 5-HT3 Efectele mirtazapinei °i trazodonei asupra somnului sunt amplificate de capacitatea amândurora de a bloca receptorii de histamină centrali Mirtazapina dă puține disfuncții sexuale sau deloc, ceea ce poate fi pus în legătură cu inhibiția minimă pe recaptare serotoninei °i blocarea pe care o 584 Aurel Romila - Psihiatria produce pe receptorul 5-HT2A Mirtazapina nu produce multe dintre efectele secundare ale ISRS Eficacitatea la pacienții cu anxietate accentuată este conformă cu faptul că mirtazapina blochează receptorii 5-HT2A °i 5-HT2C Are eficacitate la pacienții cu depresie severă Este u°or de administrat, putându-se începe cu doza care este eficientă în tratament °i la o priză pe zi Somnolența este mai evidentă la doze mai mici deoarece efectele antihistaminice predomină față de cele nA sau 5HT la doze sub 15 mg pe zi Cre°terea ponderală °i apetitul sunt probleme pentru unii dintre pacienții în tratament cu mirtazapină Dezavantajele S-au consemnat câteva cazuri de agranulocitoză dar incidența e atât de joasă încât nu s-a putut stabili o relație cauzală certă Cu toate acestea, prospectul conține avertizarea ca să se efectueze o leucogramă dacă pacientul dezvoltă o infecție sau o febră Tolerabilitate În conformitate cu acțiunea de blocare a receptorului de histamină-1, mirtazapina are acțiune sedativă, ceea ce poate fi de folos pentru pacienții cu insomnie accentuată dar sedarea poate persista a doua zi, ceea ce concordă cu T % Această sedare a fost cauza unor întreruperi ale tratamentului în până la 10% din pacienții din studiile de înregistrare În ciuda aparentului paradox, doze mai mari de mirtazapină ar putea teoretic scădea efectele sedative Explicația postulată este că acțiunea cea mai puternică a mirtazapinei, blocarea receptorilor de histamină-1 este însoțită la doze mai mari de blocarea receptorului alfa-2-adrenergic Acest din urmă efect duce la o acțiune de activare care se opune sedării datorate blocării histaminergice În conformitate cu blocarea receptorului 5-HT2C, mirtazapina poate produce o cre°tere a apetitului °i o cre°tere ponderală Aceste efecte pot fi de dorit la unii pacienți specifici (de exemplu, pacienți cu depresie clinică °i o problemă medicală concomitentă cum e cancerul care produce o tulburare de alimentație) Totu°i, aceste efecte au dus la întreruperea tratamentului de 8% dintre pacienții din studiile de înregistrare Există o dificultate în stabilirea dozei optime, deoarece nu sunt suficiente studii dublu - orb, cu doze fixe De asemenea, lipse°te informația asupra acțiunilor celor mai adecvate de urmat dacă pacientul nu răspunde la doza inițială Inhibitorii selectivi de recaptare 5HT °i nA (duali) Medicamentele din această clasă comercializate la noi sunt venlafaxina (Effexor, Efectin) °i milnacipran (IXEL) Venlafaxina a cunoscut popularitatea ca medicament care ar avea acțiune similară AD triciclice fără a avea însă problemele de siguranță sau efectele secundare ale triciclicelor În cazul acestei substanțe se produce o acțiune Terapeutica generală 585 duală, de blocare a recaptării 5HT °i nA La doze sub 150 mg pe zi, venlafaxina acționează similar unui ISRS La doze de mai mult de 225 mg pe zi acțiunea este duală, respectiv acționează pe 5HT °i nA De aceea °i spectrul de efecte secundare este diferit în funcție de doză, la dozele mici având similitudine cu ISRS iar la dozele mari apar °i efectele secundare date de acțiunea noradrenergică Un efect secundar mediat noradrenergic este hipertensiunea arterială, un efect care apare la mai puțin de 5% dintre pacienții tratați cu doze mai mici de 200 mg pe zi dar cre°te la 13% la pacienții cu doze de peste 300 mg pe zi Cre°terile tensionale sunt totu°i modeste °i foarte puțini pacienți renunță la tratament din acest motiv Totu°i este indicată monitorizarea TA în primele două luni de tratament Are potențial mic de interacțiuni medicamentoase Pe lângă indicațiile pentru depresie °i tulburarea de anxietatea generalizată, venlafaxina ca AD dual, are eficacitate în tratamentul durerilor cronice (unde ISRS nu au o eficacitate similară) Urmează să apară duloxetina, care este un nou inhibitor dual de recaptare a nA °i 5HT Este un AD eficace cu utilizare în depresie °i sindroamele dureroase independente de tulburarea depresivă Spectrul de efecte secundare este asemănător venlafaxinei Inhibitorii de recaptare de dopamină °i nA Bupropion este singurul medicament din această clasă aprobat pentru tratamentul depresiei De menționat la acest punct este că psihostimulantele (ex metilfenidat) au de asemenea aceste acțiuni farmacologice pe pompele de DA °i nA Avantajul bupropionului este mai buna siguranță în supradoză decât AD triciclice dar poate produce convulsii Profilul de tolerabilitate este comparabil cu IRSN °i diferit de ISRS În particular, bupropion nu tulbură fiziologia somnului °i produce o disfuncție sexuală minimă sau deloc Bupropionul este un AD activator, util la pacienți cu retard psihomotor accentuat Datorită proprietăților sale de agonist dopaminer-gic, poate fi util la pacienții cu boală Parkinson ca °i la pacienți cu tulburare de deficit de atenție - hiperactivitate Bupropionul a primit aprobarea FDA ca un ajutor în întreruperea fumatului (Zyban) Aceasta este relevant pentru utilizarea sa în depresie deoarece fumătorii au o incidență crescută față de nefumători de depresie °i depresia scade capacitatea de a opri fumatul Altă utilizare este în ADHD la copii °i adulți Alte utilizări importante sunt potențator al ISRS pentru a cre°te efectul antidepresiv °i administrarea concomitentă cu ISRS ca adjuvant în corectarea efecte lor secundare induse de ISRS Este poate singurul dintre AD care nu ar avea eficacitate în tulburările anxioase Un dezavantaj este indicele terapeutic îngust, cu riscul de convulsii crescut la doze din porțiunea superioară a ferestrei terapeutice La doze de 586 Aurel Romila - Psihiatria 450 mg/zi, riscul de crize convulsive este de 0 4%; acest risc poate fi mai scăzut cu formulările medicamentoase cu eliberare lentă prin atenuarea vârfurilor plasmatice Riscul crizelor cre°te substanțial dacă doza depă°e°te 450 mg/zi (maximum ca doză zilnică recomandată) Administrarea medicamentului se va face în doze fracționate de trei ori pe zi, dozele nu trebuie administrate la intervale mai mici de 4 ore Chiar °i forma cu eliberare lentă nu se recomandă administrată într-o doză Noile clase se impun printr-o toleranță mai bună față de AD din clasele mai vechi dar nu sunt lipsite de efecte secundare Spectrul utilizării unora dintre AD s-a lărgit °i la tulburările de anxietate AD utilizate în schizofrenie pot duce la „încălzirea“ Schub-ului (puseului) schizofreniei, cu fenomene delirant - halucinatorii Unii practicieni au trecut de la tratamentul exclusiv cu NL al schizofreniei la tratamentul exclusiv cu AD, ceea ce este o exagerare (ar merge doar în stupoarea catatonică) Direcțiile noi în tratamentul depresiei cuprind o serie de substanțe cu acțiuni net diferite față de clasele existente în prezent Una din direcții este acțiunea pe axa hipotalamo-suprarenaliană; s-au dezvoltat agenți antagoni°ti de CRF sau antagoni°ti de receptori glucocorticoizi Altă direcție este reprezentată de antagoni°tii de substanță P Clasificarea AD după mecanismul de acțiune responsabil de eficacitatea antidepresivă ANTAGONISTI DE recaptare' SI NEURORECEPTORI MICSTI z Amitriptilina (Elavil) Amoxapina (Ascendin) Clomipramina (Anafranil) Doxepina (Sinequan) Imipramina (Tofranil-PM) Trimipramina (Surmontil) INHIBITORI SELECTIVI DE RECAPTARE A NOADRENALINEI Desipramina (Norpramin) Maprotilina (Ludiomil) Nortriptilina (Pamelor, Aventyl) Protriptilina (Vivactil) Reboxetina (Edronax, Davedax) INHIBITORI SELECTIVI DE RECAPTARE A SEROTONINEI Citalopram (Celexa) Fluoxetina (Prozac, Floxet, Fluctin, Framex, Magrilan) Fluvoxamina (Luvox, Fevarin, Maveral) Paroxetina (Paxil, Seroxat, Deroxat) Sertralina (Zoloft) Terapeutica generală 587 INHIBITORI DE RECAPTARE A SEROTONINEI SI NORADRENALINEI Venlafaxina (Effexor, Trevilor, Effectin) BLOCANT DE RECEPTOR 5HT2A SI INHIBITOR SLAB DE RECAPTARE A SEROTONINEI Nefazodona (Serzone) Trazodona (Trittico, Desyrel) BLOCANT DE RECEPTOR DE SEROTONINĂ 5-HT2A SI 2C SI DE NORADRENALINĂ A-2 (NASSA) Mirtazapina (Remeron) INHIBITOR DE RECAPTARE DE DA SI NA z Bupropion (Wellbutrin, Wellbutrin SR, Zyban SR) INHIBITORI DE MONO-AMINOXIDAZĂ (IMAO) Fenelzina (Nardil) Tranilcipromina (Parnate) INHIBITORI REVERSIBILI DE MONOAMINOXIDAZĂ (RIMAO) Moclobemid (Moclamine, Aurorix) VARIA Tianeptina (Coaxil, Stablon) Tabel Simptome ale sindromului de sevraj de ISRS • Oboseală • Mialgii • Scaune moi • Greață • Amețeli • Stare de nelini°te • Tulburări de somn °i senzoriale • Cefalee Sevrajul diminuă în mod natural, a nu se confunda cu recăderea, evitarea sa presupune scăderea treptată a dozelor (cu excepția fluoxetinei, care are timp lung de înjumătățire °i se elimină lent) 588 Aurel Romila - Psihiatria Stabilizatori de dispoziție Termenul s-a aplicat inițial sărurilor de litiu, în urma observațiilor eficacității atât în tratarea excitației maniacale cât °i în prevenirea recurențelor tulburării bipolare Ulterior s-au descris proprietăți timostabilizatoare la o serie de anticonvulsivante, cu studii care demonstrează superioritatea lor față de litiu în anumite subtipuri ale tulburării bipolare Grupul este denumit timostabilizatoare (stabilizatoare de dispoziție) deoarece aceste medicamente au capacitatea de a stabiliza oscilațiile de dispoziție indiferent de etiologie Litiul Litiul (de obicei carbonat, mai rar citrat) este utilizat mult în psihiatrie Terapia a fost inițiată de John Cade (medic australian) în anii '40 (a observat rolul de calmare a pacienților psihotici agitați) °i cu utilizare clinică din anii '70 Reacțiile adverse au impus observația clinică °i monitorizarea nivelului plasmatic al litiului O litemie eficace presupune valori de aproximativ 0,8 mEq/l (0,6 - 1,2 mEq/l) Clinicienii utilizează doze de peste 0,8 mEq/l în tratamentul maniei acute, iar pentru profilaxie se utilizează niveluri de ordinul 0,8 mEq/l Unii pacienți se simt bine °i nu au recăderi °i în cazul menținerii pe niveluri de 0,4 - 0,8 mEq/l Se pare că scăderea rapidă a nivelurilor de litiu este mai puternic corelată cu recăderea decât nivelul absolut sanguin al acestuia Se recomandă inițierea tratamentului cu 250 - 300 mg de două ori pe zi, cu cre°terea cu 300 mg la 3-4 zile Instalarea acțiunii devine aparentă după 5 - 7 zile Timpul de înjumătățire este de 8-12 ore la maniacali °i de 18 - 36 ore la eutimici Maniacalii sunt hiperactivi °i au o rată de filtrare glomerulară mai mare deci elimină litiul din organism mai repede Se elimină aproape în totalitate prin rinichi dar poate fi regăsit în toate lichidele corporale (salivă, spermă) În mania acută se recomandă două - trei doze pe zi Administrarea profilactică se poate face cu o adminstrare pe zi, doza unică oferind se pare o oarecare acțiune de protecție față de acțiunea pe rinichi Litiul este un cation monovalent °i acționează ca un medicament, nu ca un element mineral de substituire Litiul e înrudit cu cationii bivalenții Ca °i Mg (apare o competiție la nivel molecular între litiu °i Na, K, Mg, Ca) Totu°i aceste fenomene nu explică acțiunea globală a litiului iar farmacologia litiului este deosebit de complexă Litiul poate acționa în diferite părți ale creierului în momente diferite, efectele sale situându-se la nivelul mai multor neurotransmițători °i sisteme de mesager secundar (inhibă mai multe etape în metabolismul inositol fosfaților cât °i funcționarea proteinei G, inhibă stimularea adenilatciclazei de către unii neurotransmițători fără a influența activitatea bazală a acesteia) Litiul pare Terapeutica generală 589 să potențeze transmisia serotoninergică, prin cre°terea sintezei 5HT (crescând recaptarea triptofanului la nivelul sinaptozomilor), cre°te eliberarea de 5HT la nivelul neuronilor cortexului parietal °i hipocampici Ar mai produce o down-reglare a subtipurilor de receptori 5HT1 °i 5HT2 Litiul acționează °i pe alți neurotransmițători - de exemplu, pe nA Inițial, litiul pare să crească sinteza de nA în unele părți ale creierului Reduce excreția de metaboliți NA la maniacali dar cre°te excreția de metaboliți de nA la depresivi ceea ce ar fi în legătură cu efectele sale benefice atât în manie cât °i în depresie Apoi, ar bloca suprasensibilitatea receptorilor dopaminergici postsinaptici, ceea ce se corelează cu eficacitatea litiului chiar °i în cazurile de manie cu trăsături psihotice Litiul este indicat în tratamentul maniei, în profilaxia tulburării bipolare, în tulburarea schizoafectivă, potențator al antidepresivelor în depresiarezistentă la tratament cu antidepresive, în controlul agitației psihotice, în iritabilitatea episodică °i alte modificări comportamentale Efecte adverse litiu • tulburări digestive - gastralgii, grețuri, diaree • sindrom poliuro-polidipsic - frecvent la debut, apoi scade • cre°tere ponderală • tremor digital - intențional °i în repaus, rezistând adesea la antitremorice, asociat sau nu cu dizartrie • astenie - fatigabilitate musculară • mici tulburări sexuale • scăderea creativității Incidente °i accidente - gu°ă hipotiroidiană, accidente confuzionale, răsunet pe funcțiile psihice, intoxicație acută - gravă, care implică o litemie de urgență, oprirea tratamentului, internare în urgență Prodromele sunt tremor digital care devine amplu, stângăcie excesivă a mi°cărilor, tulburări de echilibru, vertij, încetinirea ritmului ideativ, somnolență, mioclonii; acestor semne le succede o confuzie mintală akineto-hipertonică care poate evolua spre comă La ie°irea din intoxicație, litiul va fi contraindicat Litemia se obține la 12 ore de la ultima doză, atunci când se obțin niveluri stabile sanguine Nivelul plasmatic al litiului se va interpreta totu°i în context clinic, deoarece poate exista o intoleranță la litiu sau să aibă alte tulburări medicale care produc simptomele Cu toate că litiul are efecte acute °i cronice pe glanda tiroidă, hipotiroidienii pot primi tratament cu litiu dacă boala tiroidiană este tratată adecvat °i monitorizată 590 Aurel Romila - Psihiatria Anticonvulsivantele Au fost utilizate în psihiatrie din anii '50, în urma observațiilor privind efectele acestor substanțe pe sechelele psihiatrice ale epilepsiei de lob temporal Ulterior, s-a sugerat posibilitatea ca simptomele psihiatrice să provină de la crize limbice °i în dezvoltarea psihozelor °i tulburărilor psihiatrice să aibă un rol fenomenul de kindling Goddard et al (1969) au dat denumirea de kindling la modificările comportamentale °i fiziologice asociate cu o scădere permanentă progresivă a pragului convulsivant după o stimulare cerebrală focală zilnică cu un curent cu caracteristici fixe - voltaj scăzut, alternativ) S-au utilizat compu°i cu acțiune preferențială pe structurile temporale sau limbice (cum sunt carbamazepina °i acidul valproic) Valproatul Primul raport privind utilizarea valproatului în tulburarea bipolară aparține lui Lambert (1966) dar de-abia în anii '80 s-au realizat mai multe studii care i-au demonstrat utilitatea În comparație cu aproape toate medicamentele utilizate în psihiatrie, acidul valproic nu este un compus ciclic (carbamazepina este triciclic) Se utilizează trei variante - acidul valproic, valproatul de sodiu °i un amestec de acid valproic cu valproat de sodiu Toate aceste preparate ajung în plasmă ca acid valproic °i se utilizează termenul de valproat pentru a include toate variantele Indicațiile actuale cuprind mania acută, pacienți bipolari cu stări mixte °i cu cicluri rapide (mai puțin efect pe depresia din ciclurile rapide), în profilaxia tulburării bipolare (mai bun pe prevenirea decompensării maniacale), în depresia majoră refractară la tratament, ca adjuvant în depresia cu agitație accentuată, în agitația din demențe Se mai încearcă aplicarea unor doze mici în ciclotimie °i în tulburarea de panică refractară Mecanismul de acțiune nu este elucidat în totalitate Ar implica amplificarea acțiunii GABAergice (inhibă degradarea, stimulează sinteza °i eliberarea)°i o stabilizare a membranei mediată prin canalele de sodiu Doza de început este de 15 mg/kg împărțită în două doze pe zi (având în vedere T % de 8-17 ore ) Doza se poate cre°te cu 10 mg/kg/zi până la atingerea unui nivel plasmatic adecvat sau până la o doză maximă de 60 mg/kg Doze de încărcare de ordinul a 20 mg/kg par să grăbească instalarea efectului în mania acută Timpul de înjumătățire plasmatic este de 10 - 15 ore Nu î°i induce propriul metabolism Cu toate că valproatul are timp de înjumătățire mediu, se afirmă că dozele moderate ar putea fi administrate într-o priză unică vesperală pentru a evita sedarea diurnă, ceea ce nu ar modifica eficacitatea Acest tip de administrare nu este posibil în epilepsie unde sunt necesare doze plasmatice stabile Valproatul se asociază cu alte psihotrope, inclusiv alte stabilizatoare de dispoziție deoarece unii pacienți Terapeutica generală 591 au nevoie de două - trei stabilizatoare de dispoziție concomitent Se recomandă evitarea asocierii clonazepamului cu valproatul care ar duce la status de petit mal la epileptici Efecte adverse valproat • dermatologice - alopecie tranzitorie (datorată se pare interferenței cu depunerea de zinc °i seleniu) • endocrine - cre°tere apetitului, cre°tere ponderală, pancreatită idiosincratică • gastrointestinale - cele mai frecvente - anorexie, pirozis, indigestie, greață, vomă, diaree • hematologice - trombocitopenie °i neutropenie • hepatice - cre°terea transaminazelor • neurologice - sedare, confuzie, oboseală, amețeală, cefalee, tremor Carbamazepina A fost introdusă de la începutul anilor '60 în tratamentul epilepsiei, mai ales cea temporală, în crizele tonico-clonice °i parțiale complexe Ulterior, a fost mult utilizată pentru tratamentul nevralgiei de trigemen (tic dureros) Utilizarea în tulburarea bipolară a început în anii '70 Se indică drept stabilizator de dispoziție în tulburarea bipolară, fără a da dovada unei acțiuni mai rapide decât litiul sau neurolepticele în mania acută Există mai puține date care să susțină utilitatea ei în tratamentul acut al depresiei sau în tratamentul profilactic al depresiei unipolare Mecanismul de acțiune, încă neelucidat complet, se pare că implică mic°orarea efectului de kin-dling (stresori biochimic sau psihosociali care duc la o excitabilitate anormală a neuronilor limbici) Există mai multe tipuri de răspunsuri la tratament; astfel, unii răspund doar la carbamazepină, alții au o evoluție mai bună în cazul combinării carbamazepinei fie cu litiul, fie cu un neuroleptic Se pare că are un efect mai bun decât litiul la cei cu tulburare bipolară cu cicluri rapide (mai mult de patru episoade afective pe an) Chiar dacă se menționează astfel de rezultate, oricum acest tip de pacienți este dificil de tratat indiferent de medicamentul folosit Carbamazepina acționează mai bine la pacienți cu manie mai severă, cu elemente paranoide, sau de irascibilitate decât în cea euforică, cu logoree, hiperactivitate, hipersociabilitate Altă indicație este tulburarea bipolară circulară, unde nu apar perioade de eutimie între episoadele bipolare În aplicarea în manie, există o latență de apariție a efectului de 5-7 zile 592 Aurel Romila - Psihiatria Trebuie avută în vedere posibilitatea inducției enzimatice atunci când se utilizează combinația carbamazepină plus neuroleptic, sau carbamazepină °i un AD triciclic, etc Sunt aplicate în ultimul timp tratamente cu CBZ în cazul unor pacienți violenți nonpsihotici cât °i în sevrajele după alcool °i benzodiazepine Si-a dovedit astfel utilitatea în cazul unor pacienți borderline °i în alte tulburări caracterizate prin impulsivitate, explozii agresive °i instabilitate afectivă, o situație fiind tulburarea de stres posttraumatică Carbamazepina ar putea fi de folos în diabetul insipid nefrogen, deoarece cre°te eliberarea de vasopresină Această abilitate este blocată de litiu, de aceea nu se poate aplica în poliuria °i polidipsia induse de litiu În timpul administrării este necesară reglarea dozelor în primele săptămâni, căci nivelul sanguin stabilit la trei săptămâni poate scade cu o treime la 6 săptămâni în condițiile menținerii constante a dozelor Se începe cu 100 de mg la culcare, pentru a vedea dacă apare sedarea excesivă Dacă este tolerat, a doua zi se dau 200 mg de două ori pe zi °i se ajunge la trei prize pe zi, cu cre°teri ale dozelor la 3-5 zile interval Administrarea celei mai mari părți a medicamentului la culcare poate reduce efectele secundare neplăcute Chiar dacă doza maximă recomandată este de aproximativ 1200 mg pe zi, uneori se dau doze mai mari (în funcție de răspunsul clinic °i de nivelurile plasmatice determinate) Deoarece carbamazepina î°i induce propriul metabolism (autoinducere), se recomandă reglarea dozelor după câteva săptămâni de la inițierea tratamentului Efecte adverse carbamazepină • cardiace - scade viteza de conducere atrioventriculară precum °i automatismul ventricular la pacienții cu tulburări de conducere preexistente (contraindicat la pacienții cu bloc de ramură, la fel ca AD triciclice) • dermatologice - rash, erupție maculopapuloasă • endocrinometabolice - fiind agonist de vasopresină, poate da hiponatremie °i intoxicație cu apă (datorită hiponatremiei poate precipita intoxicația cu litiu, mai ales fenomenele neurotoxice) • gastrointestinale - greață °i vomă, mai rar - diaree, crampe • hematologice - mai ales leucopenie • hepatice - hepatotoxicitate • neurologice - sedare, ataxie, vertij, somnolență, reacții distonice la copii, neurotoxicitate (fasciculații musculare, nistagmus, confuzie, dezorientare, hiperreflexie etc ) • psihiatrice - delirium, halucinații, insomnii, agitație, iritabilitate, labilitate emoțională (probabil prin acțiune anticolinergică) Terapeutica generală 593 Lamotrigina Inițial utilizată în tratamentul asociat al crizelor convulsive generalizate °i complexe parțiale, a fost aplicată ulterior în tulburarea bipolară Efectele farmacodinamice includ scăderea eliberării de glutamat (prin diminuarea firingului repetitiv de frecvență înaltă a canalelor de sodiu voltaj - dependente), modularea eliberării de serotonină, o acțiune de blocare a recaptării serotoninei °i a altor neurotransmițători ca dopamina Indicația principală este în depresia bipolară cât °i la cei cu cicluri rapide De°i bine tolerată, prezintă anumite efecte secundare caracteristice Astfel, este asociată cu un rash care se poate produce la aproximativ 9-10% dintre cazuri, care apare de obicei în primele 4 săptămâni de tratament Riscul este diminuat dacă cre°terea dozelor se face lent °i progresiv, cu atenție deosebită la asocierea cu valproatul, care cre°te nivelurile plasmatice ale lamotriginei Se mai citează amețeli, cefalee, diplopie, sedare Se inițiază cu 25 mg o dată pe zi °i cre°teri cu 25 mg săptămânal Dozele se reduc la jumătate în cazul asocierii cu valproatul Topiramat Are efecte timostabilizatoare °i e utilizat în tratamentele asociate din tulburarea bipolară, tulburarea schizoafectivă, ciclotimie pe lângă utilitatea ca antiepileptic Se pare că este singurul timostabilizator asociat cu o scădere ponderală Alte efecte secundare sunt paresteziile, somnolența, amețelile, anorexia, unele disfuncții cognitive Gabapentin Are un mecanism de acțiune asemănător cu anxioliticele (cre°te sinteza GABA °i reduce nivelurile glutamatului) Dozele pot fi crescute rapid Efectele secundare sunt sedarea, amețelile, cre°terea ponderală, nistagmus °i rareori edeme Dozele în manie sunt de 600 - 3800 mg/zi Are utilitate °i în tulburarea de panică, anxietatea socială °i în sindroamele dureroase Litiu carbonat - cp 450 mg Carbamazepina (Tegretol) cp 200 mg Acidul valproic sau valproatul de sodiu (Depakine, Convulex, Orfiril, Orfiril long) cps sau cp 150 mg, 200 mg, 300 mg, 500 mg, plicuri 500mg, 1000mg Lamotrigina (Lamictal) tb 25 °i 100 mg Gabapentin (Neurontin) cps 100, 300, 400 mg 594 Aurel Romila - Psihiatria În psihiatrie, pe lângă arta prescrierii există °i o altă artă, a administrării pentru că altfel prescrierea e iluzorie Durata tratamentului în specialitatea noastră e relativ mare Psihozele se tratează pe viață, cu variații dar fără întrerupere Importantă e sedarea în momentele agitate, dar °i combaterea depresiilor marcate care duc adesea la suicid În psihoze, tratamentul cu neuroleptice nu pune problema dependenței În nevroze există riscul dependenței la tranchilizante °i hipnotice O gre°eală terapeutică frecventă este asocierea a două sau mai multe medicamente din aceea°i categorie, de pildă două timoleptice, două hipnotice, două antidepresive, etc Este gre°eală pentru că nu se poate judeca efectul negativ, efectele nedorite °i se pierd deja două medicamente din grupa respectivă Niciodată nu trebuie date concomitent, totdeauna succesiv În plus, efectele bune cer răbdare! Nu poți a°tepta efect la antidepresive ca la tranchilizante la 30 de minute, ci efectul apare după un minim de două săptămâni, iar la neuroleptice, de °ase săptămâni Unii bolnavi în°eală personalul °i colecționează medicamentele sau le aruncă E bine să nu lăsăm medicamentele în cota lunară pe mâna bolnavului Totdeauna să ne asigurăm că un membru de familie va administra °i va controla administrarea psihotropelor Rezerva să fie ținută sub cheie Familia, cu anii, se plictise°te în cele mai multe cazuri °i lasă totul în grija bolnavului, care de cele mai multe ori procedează anarhic Psihodislepticele (mescalina, psilocibina, LSD 30) Aceste medicamente s-au utilizat pentru obținerea unor psihoze experimentale °i au fost folosite °i ca droguri Interesul pentru psihodisleptice vine din motivul că astfel sar putea descifra ceva din mecanismul psihozelor °i s-a crezut chiar că substratul biochimic al acestor psihoze experimentale este asemenea cu cel al schizofreniei, dar diferența este mare, deoarece s-a observat că în psihozele experimentale tulburarea este acută °i reversibilă, în timp ce la schizofrenie este invers Unele clinici le-au folosit nu pentru obținerea unor psihoze experimentale ci pentru activarea psihozelor apato-abulice Ce să nu facem • nu se dau tranchilizantele cu anii • hipnoticul trebuie schimbat • să nu schimbăm dozele la AD °i NL • să nu exagerăm cu tratamentele depozit • să nu folosim megalodoze pentru că studiile mai noi dovedesc necesitatea individualizării °i eficacitatea unor doze mai mici, optime Complianța la tratament Să nu uităm că prescrierea psihotropelor nu e totul °i e condiționată de fenomenul de complianță Complianța e legată la rândul ei de insight (conștiința bolii) cât °i de fenomenul de transfer pozitiv sau negativ Pacientul poate aprecia medicamentul nu doar pentru Terapeutica generală 595 acțiunea sa eficace în tulburarea pe care o are dar °i prin efectul pe care acesta îl are în termenii efectelor secundare Un medicament adecvat dar care este presupus de către pacient ca fiind periculos va duce la noncomplianță Se combate atât cu psihoterapia obligatorie cât °i cu controlul familial Oricum, tratamentul de întreținere presupune o luptă extraordinară atât a medicului cât °i a familiei Administrarea psihotropelor la vârstnic Acțiunea majorității medicamentelor poate fi influențată de modificările de farmacocinetică °i farmacodinamică la vârstnic Acest grup de pacienți are de obicei o serie de tulburări comorbide somatice care necesită la rândul lor tratamente °i care pot interacționa cu psihotropele Răspunsul terapeutic poate fi întârziat față de adulți iar efectele secundare pot fi mai importante Se produce o încetinire a absorbției, există un volum de distreibuție mai mare °i acțiune mai lungă pentru unele medicamente liposolubile, concentrații crescute sau o scădere a cantiatății de medicament legată de albuminele plasmatice Atenție deosebită trebuie acordată excreției renale, care scade cu vârsta Decât să aplicăm medicamente corectoare ale efectelor secundare (care aduc cu ele propriul spectru de efecte secundare) mai bine găsim o alternativă terapeutică mai bine tolerată Dozele de start sunt mai mici °i se cre°te lent Se preferă scheme de tratament simple, cu puține administrări pe zi Utilizarea spitalului Spitalizarea - cele mai importante indicații ar fi: • nevoia urgentă de studiu diagnostic adițional sau observație • pericol pentru sine sau pentru alții • incapacitatea de a se îngriji elementar acasă sau în comunitate • anumite crize situaționale în care scoaterea pacientului din mediu e benefică Dezavantaje spitalizare • cost pentru persoană sau pentru individ • interferența cu viața de familie - suferință prin separare dar °i poate să piardă locul din casă • interferența cu ocupația - pe lângă pierderea de venituri °i riscul de a pierde slujba, pacientul care se spitalizează poate primi astfel o lovitură pentru stima de sine - cerințele unui serviciu oferă un oarecare suport pentru menținerea controlului emoțional, limitează timpul la îndemână pentru îngrijorări, fantezii sau preocupări °i ajută la legarea de realitate • impactul emoțional al spitalizării • stigma de a fi fost spitalizat 596 Aurel Romila - Psihiatria Terapii biologice Malarioterapia Wagner von Jauregg este singurul psihiatru care a luat premiul Nobel, pentru că a descoperit că bolnavii de PGP se ameliorează în cursul unei malarii accidentale °i a avut deci ideea de a îmbolnăvi cu o altă boală pe cei cu PGP Dacă gândirea medicală ar fi fost consecventă, ar fi trebuit să-°i dea seama că acesta este un principiu mai vechi, de la vaccinare sau de la alte boli Procedeele acelea erau însă empirice, adică nu erau teoretizate, se proceda a°a fiindcă astfel se evita o boală dar nu se °tia exact în ce consta °tiințific acest procedeu Actualitatea malarioterapiei este în scădere, fiindcă implică dificultăți tehnice Prin definiție, se înțelege tratamentul de 50 de ore de febră peste 38 de grade, provocată de malarie Fiindcă se inoculează malarie terță, acest calcul de 50 de ore se face prin însumarea doar a orelor de febră, după care se întrerupe malaria cu procedee mai moderne decât altădată, actual prin antimalarice de sinteză Dezavantajul procedeului este că totu°i bolnavul rămâne un malaric, cu tot beneficiul în ceea ce prive°te PGP-ul Malarioterapia se face în secțiile aprobate de M S Rigoarea este datorată faptului că secția poate fi sursă de malarie pentru teritoriu °i pentru că este o manipulare de sânge, care presupune posibilitatea inoculării unei hepatite, etc concomitente la su°a de malarie Dar cea mai mare dificultate organizatorică este întreținerea su°ei de malarie, adică a țânțarului care să facă posibil menținerea posibilității de inoculare Se indică în debutul de PG; în puseurile acutizate, cu peste 15 elemente pe câmp (până în trei elemente nu înseamnă nimic); este o zonă între 3 °i 15 elemente care e un „impas terapeutic“, unde nici malarioterapia nu este indicată Uneori se folose°te în cazurile de schizofrenie rebele la tratament Condiția pentru malarioterapie este un sistem somatic suficient de bun că să permită malaria, adică emonctorii la limita suficienței, care să suporte febra După introducerea malarioterapiei, PG °i-a pierdut epitetul de progresivă, devenind PG cu defect, în funcție de rezultatul pe care bolnavul îl poate avea la aceasta metodă de tratament Tratamentul se face asociat cu penicilinoterapia După acelea°i principii, în servicii s-a folosit piretoterapia, în cazurile de agitație care după 10 zile sau două săptămâni nu cedează la procedeele actuale Se poate folosi vaccin TAB, injectat iv sau Delbet sau mai practic proteine străine, 6-10 cc, IM Mecanismul este nespecific Terapeutica generală 597 Coma prin insulină Sakel, un medic ftiziolog, a remarcat în 1927 că bolnavul de tuberculoză °i diabet, °i cu o boală psihică concomitentă°i care face accidental o comă hipoglicemică,prezintă o remisiune, o ameliorare a schizofreniei sau depresiei Sugestia lui Sakel a fost preluată de psihiatrie - el a trecut la această specialitate, ocupându-se toata viața numai de asta, adică un număr de 20-30 come pot da o schimbare de situație în schizofreniile grave Aplicarea comelor prin insulină a cunoscut cea mai mare vogă înainte de descoperirea psihotropelor, adică în deceniul 4 Cu toate că este un procedeu pe cale de dispariție - din cauza dificultăților tehnice, a ignorării tehnicii °i a fricii de incidente - tehnica este bine cunoscută °i aplicatăîn cazurile disperate Tehnica consta în selectarea cazurilor - cele fără discrinie, fără tendință la obezitate, fără TBC, cu o stare viscerală compensată, fiindcă se trece prin comă experimentală, deci cu un aviz de sănătate biologică sunt pregătiți pentru a face coma Tehnica din spital este una „progresivă“ Se injectează dimineața pe nemâncate, subcutan, doze progresive de insulină °i se individualizează stadiul de °oc umed, care începe pe la 30 U , în care bolnavul nu-°i pierde cuno°tința; se cre°te °i iar se acorda atenție, maximă la peste 50 U Se recomandă ca să se facă în saloane, tocmai pentru a se putea supraveghea, în rezerve se poate scăpa de sub control, se recomandă să se facă la mai mulți, fiindcă presupune o disciplină de grup (nu poate unul să mănânce °i unul să facă coma) °i mai presupune un cadru mediu cu experiență în această tehnică, care să °tie să facă bine puncția în venă - în urgență Încă un amănunt - bolnavii vor primi seara câte o tabletă de fenobarbital, pentru a preveni crizele comițiale posibile în perioada de pre- sau de comă, care ar complica mult observația cazului Se tinde către o comă profundă, fără reflex cornean cel puțin 10 minute De frică, cadrul mediu ne poate induce în eroare; totu°i cât se mențin reflexele corneene nu ne atingem scopul °i ne amăgim Să notăm că am făcut 20 de come °i nu am avut nici un rezultat Deci controlul cornean trebuie făcut de noi; după care bolnavul este scos din coma cu glucagon (dacă nu îl avem, se administrează glucoză IV), °i la trezire se continuă cu dulciuri pe gură până la trezirea completă Bolnavul poate însă să recadă în comă, a°a că este observat °i după masa Se introduc două grame de glucoză pentru o unitate de insulină Dacă este vorbade o comă prelungită, se pare că este vorba de edem cerebral, deci este o situație de reanimare, unde trebuiesc susținute funcțiile vitale °i să nu se facă măsuri excesive Un asemenea accident complică soarta întregului procedeu Rezultatele în schizofrenie sunt foarte bune Unele clinici din lume mai folosesc tehnica °i acum 598 Aurel Romila - Psihiatria Scoaterea din comă este un moment de regresiune favorabil psihote-rapiei la psihotici, cu un transfer regresiv masiv S-a remarcat deci că pe lângă psihoterapia generală, care este în psihiatrie, aici apar posibile anumite procedee dificile la schizofreni - sugestia, de exemplu Ei sunt foarte încăpățânați °i tocmai în această perioadă de regresiune se pot încerca o mulțime de lucruri - întoarcerea la serviciu, nevoia unei familii, spălatul, activitatea zilnică, deci dată ca sugestii în primele ore după ie°irea din coma insulinică Programele cele mai bune se pot face cu ace°tia în primele ore după comă - după masă, când sunt u°or euforici °i genero°i Starea de modificare biologică care se obține la insulină nu se mai obține cu nici un alt procedeu pe care îl avem la ora actuală Electroconvulsiv terapia (ECT) Este un acces experimental de epilepsie, prin care se produce o mobilizare a forțelor nespecifice de apărare A fost descoperit de Cerleti °i Bini în 1937 Cu toate că tratamentul a fost aplicat din perioada când încă nu se descoperiseră psihotropele actuale, rămâne un tratament important datorită utilității, siguranței °i eficacității sale Rămâne cel mai rapid °i eficient tratament pentru depresie (procent de răspuns de 70-80%) Înainte de a începe tratamentul electroconvulsiv, se cere avizul de medicină internă,se efectuează ECG Se exclud prin anamneză bolnavii care au tare organice °i complicații ortopedice În unele cazuri cu asemenea contraindicații relative, se poate face ECT cu curarizare Tehnica obi°nuită De dimineața, pe nemâncate, după ce a urinat, bolnavul este condus blând °i asigurat de medicul în care are încredere în salonul unde se va efectua procedeul Este a°ezat pe un plan tare, i se scoate proteza dacă este, i se introduce în gură pe partea dinților buni un garou sau un pansament Se aplică polii, un°i cu o soluție bună conducătoare de electricitate, în regiunea fronto-temporală°i se aplică impulsul Se declanșează criza propriu-zisă, cu pierderea cuno°tinței, asemănătoare cu criza comițială, respectiv - suprimarea cuno°tinței, faza tonică, faza clonică, stertor Urmează retrezirea spontană, progresivăa bolnavului Detaliile tehnice țin de obicei de fiecare aparat Ne interesează timpul °i intensitatea Se începe cu minimumul Se fac trei °edințe pe săptămână, se a°teaptă o primă ameliorare după a treia °edință Seria cuprinde de obicei °ase °edințe În cazuri de excepție se fac mai multe °edințe Dezavantajul este producerea unor tulburări de memorie - o dismnezie de câteva săptămâni, care este supărătoare pentru bolnav °i acesta trebuie asigurat că tulburarea de memorie este reversibilă Din aceste motive s-a Terapeutica generală 599 încercat, pentru mai puține efecte secundare, °ocul unipolar, dar rezultatele nu sunt prea convingătoare O complicație poate fi °i apneea prelungită, pentru care psihiatrul trebuie să fie un reanimator În timp ce la coma de insulină °i la malarioterapie incidentele permit ca bolnavul să fie pus pe o targă °i transportat la un serviciu de reanimare, apneea prelungită după ECT nu lasă timp Deci trebuie să fii pregătit să-i faci față °i, cel puțin teoretic, trebuie să ai pe masă tot ce ar fi necesar pentru intervenție Complicațiile minore sunt luxațiile °i fracturile - luxația de mandibulă, scapulo-humerală, fractura de col femural sau în alte locuri mai vulnerabile pe care bolnavul nu le-a comunicat Durerile de coloană vertebrală, care sunt acuzate uneori, nu se datorează de cele mai multe ori unor tasări Ca °i în cazul altor tratamente din psihiatrie, mecanismele de acțiune nu sunt complet elucidate S-a descris o acțiune pe serotonină, GABA, catecolamine, endorfine, neuropeptide, etc Sunt studiate °i alte ipoteze ca acțiunea pe kindling °i pe circulația sanguină cerebrală regională, up-reglarea receptorilor 5HT2A °i 5HT1A, potențarea transducerii semnalului intracelular, cre°terea BDNF Durata crizei convulsive considerată ca adecvată pentru scopurile terapeutice trebuie să fie mai lungă de 20 de secunde per °edință (evaluată prin activitatea motorie nu EEG) Rezultatele imediate sunt cu mult mai bune decât cele tardive În melancolie ele pot să schimbe o dispoziție care părea imposibil de clintit În melancolie se recomandă ca în prima săptămână să sefacă un tratament chimic Dacă nu sunt semne de ameliorare, se trece la ECT Indicații În afara melancoliei cu idei de suicid, se folose°te în stări de agitație schizofrenă, maniacală, în catatonie, în caz de schizofrenie cu simptomatologie afectivă importantă ECT este indicată atunci când sunt necesare rezultate rapide, când riscurile altor tratamente depă°esc riscurile ECT, gând există un răspuns slab la tratamentele cu psihotrope sau există un răspuns bun la ECT anterioare Rezultatele depind într-o oarecare măsură °i de medic, °i de discreția echipei care participă Socul a devenit o spaimă națională, fiindcă lumea vorbe°te prea mult de el La cei cu complicații ortopedice °i la bătrâni se poate folosi ECT sub curara Deci reanimatorul aplică curara °i în momentul apneii sunt 20-40 secunde, timp în care se poate aplica impulsul electric de către psihiatru, deci se combină După aceea el asistă respirația, treze°te bolnavul °i îl readuce la funcțiile vitale 600 Aurel Romila - Psihiatria Metode chirurgicale Presupun distrugerea de țesut cerebral cu scopul de a ameliora tulburările comportamentale °i emoționale ale unor pacienți psihici Sunt distruse țesuturi care pot fi fără modificări patologice evidențiabile dar care sunt presupuse ca responsabile pentru comportamentul dăunător Au fost inițiate de Moniz °i Lima, care au practicat lobotomii la pacienți psihici Procedeele au cuprins secționări, injectări de substanțe sau crioleziuni S-au realizat lobotomii standard, transorbitale, unilaterale, deschise, leucotomii rostrale, cingulectomii, etc Țintele intervențiilor au fost lobul frontal, temporal, amigdala, hipotalamusul, talamusul, ganglionii bazali, corpul calos, capsula internă S-au efectuat °i implantări cronice de electrozi, inițial cu scop diagnostic °i ca metodă de investigare a diferitelor funcții cerebrale, ulterior încercându-se utilizarea stimulării intracraniene prin electrozi în scop terapeutic Au fost efectuate intervenții chirurgicale în anumitetulburări psihice inclusiv la noi în țară Consecința a fost că schizofrenii s-au transformat în demenți °i au făcut °i crize comițiale Lucrurile nu rămân definitiv abandonate, având în vedere progresele chirurgiei actuale, cu procedee stereotaxice Chirurgia psihiatrică ar fi de utilizat ca ultimă metodăla bolnavii rezistenți la tratament (farmacoterapia, psihoterapia °i ECT fără rezultate timp de trei ani), care prin reacțiile lor emoționale °i aspectele lor comportamentale sunt periculo°i pentru ei în°i°i °i pentru societate °i care provoacă tulburări familiale °i sociale Capitolul IX Arta psihopatologică Locul artterapiei în tratamentul psihiatric nu este indispensabil în comparație cu chimioterapia °i psihoterapia însă cunoa°terea °i aplicarea acestor metode a dus la o psihiatrie mai diferențiată Astăzi sunt studii de artterapie de la o mulțime de centre din toată lumea care încearcă să teoretizeze domeniul °i să îl scoată din empiric Monografia cea mai celebră e încă actuală, asupra expresiei plastice în bolile mintale a lui Prinzhorn (1922) De la el a rămas clasificarea expresiei plastice în cinci tipuri de expresie: mâzgăleli, desene decorative, simbolice, realiste °i abstracte Într-o teză de doctorat cu acest subiect, am expus 900 de diapozitive sistematizate cu expresia pe boli °i am fondat în clinică o arhivă de psihopatologie a expresiei, la care în mod permanent din atelierul de pictură se adaugă noi °i noi date Desigur că această activitate cere un cadru format/instructor pentru a lucra cu bolnavii, a fi dăruit °i desigur cere o formare în interpretare De°i informațiile sunt în general concordante cu aspectul clinic, în foarte rare cazuri am socotit că tablourile sunt relevante pentru diagnostic Mai degrabă ne-au arătat starea con°tiinței în diferite momente de evoluție cu oscilațiile posibile de ameliorare sau agravare A°a cum arată toată literatura, o atenție specială se acordă producției schizofrenilor Deoarece ei ocupă majoritatea paturilor de spital au cele mai lungi internări °i -lucrul cel mai important- au o lume proprie alienată Producția lor a fost comparată °i deosebită de producția copilului , de arta naivă °i uneori a fost greu de diferențiat de propunerile artei contemporane Când este o dilemă este necesar examenul clinic care este decisiv La urma urmei omul este un posibil simulant °i nevoia de extravaganță îi asigură uneori competiția °i supraviețuirea Pe cine ar mai interesa o copie fotografică a naturii, când fotografia este atât de avansată? Deci se pune problema să exprimăm, nu să reflectăm Să exprimăm sufletul profund al omului, existența lui adesea nemărturisibilă prin cuvinte °i să descifrăm semnale dintr-o zonă delirant halucinatorie inedită, ciudată °i nu rareori emoțională Albumele de artă psihopatologică, expozițiile mondiale au selectat adevărate capodopere care stârnesc un interes enorm în lumea intelectuală S-ar putea ca să aibă o contribuție la conceptul anglo-american de human beeing Interesul însă este mai important pentru bolnavi pentru că îi dă °ansa de a trece de la internarea la pat la lucru într-un atelier cu atmosferă plăcută °i cu posibilitatea de a se exprima Se creează o dinamică a relației cu instructorul, un feed-back al produsului °i în felul 602 Aurel Romila - Psihiatria acesta se întăre°te procesul de resocializare, se autodescoperă potențialul creator °i se accelerează remisiunea Majoritatea produselor nu sunt de arhivă sau de magazin dar acest lucru nu trebuie să ne împiedice economic să consumăm materiale (în treacăt fie spus foarte scumpe) Interpretarea noastră este pe tradiția clinică germano-franceză °i mai puțin pe simbolistica psihanalitică Moda duce către ideea de libertate, cu teme existențialiste, izolare, aruncare, disperare, incomunicabilitate, pierderea părinților, lipsa dragostei, neajutorare Comparația cu producția drogaților este relevantă Drogații au o expresie impulsiv - isterică °i fac salturi neacoperite la genialitate Exprimă de fapt psihopatia de fond °i dezorientarea contemporană în privința strategiei adaptării Lumea suferă dar ei vor să aibă plăceri continui, dacă s-ar putea orgasme nesfâr°ite °i plasați în orizontul acesta instinctiv, bilanțul este atât fizic cât °i psihic falimentar Expresia plastică este colecționată la nivel european la Centrul Internațional de la Sp St Anne - Paris Psihiatrii care se ocupă de acest domeniu rămân cu o amintire mai puternică decât a cazurilor clinice Meloterapie Este un mijloc auxiliar care este mai mult decât o muzică ambientală Este vorba de un program săptămânal de o oră de muzică, care se ascultă într-o sală potrivită, în lini°te, în condiții cât mai confortabile Am ținut întotdeauna să avem o sală specială, lini°tită, cu scaune comode, cu participare voluntară, bazată pe capacitatea de a avea răbdare minimum un ceas Cei care vin au sau nu au (majoritatea nu au) cultură muzicală de°i mai toată lumea ascultă acum un radio, TV, etc Este larg folosită ca muzică de fond pentru îmbunătățirea atmosferei clinice, în ateliere, pentru distracții periodice (dans, spectacole, coruri) Mai rar muzica este făcută de bolnavi care °tiu să cânte la un instrument, cu performanțe variabile, pe instrumente aproximative °i care pot fi socotiți ca o psihoterapie de grup cu priză bună la ceilalți bolnavi Pacienții vin oarecum de voie după ce bineînțeles au fost informați de medicul de salon Au apărut monografii care descriu o terapeutică muzicală experimentală oarecum adaptată diagnosticelor Se vorbe°te de un repertoriu antidepresiv, antischizofren, etc Aceste încercări nu ne-au convins °i de aceea noi avem o practică îndelungată cu un program săptămânal de meloterapie Am observat că de°i cultura muzicală ajută receptarea muzicii, nu este totu°i indispensabilă °i esențial este să participi, să trăie°ti un eveniment muzical În acest sens am considerat că cea mai bună alegere este să asculți o simfonie celebră, o dată pe săptămână În general o simfonie presupune o structură închegată cu început, desfă°urare °i un sfâr°it, ca °i un discurs °i presupune parcurgereaa diferite momente a frământărilor suflete°ti, adică Arta psihopatologică 603 este dialectică, este nu numai repede °i lentă dar este °i luminoasă °i întunecată, °i optimistă °i disperată Bineînțeles că nu o să o înțelegi ca un muzicolog, important este că te mi°că, te atrage, întreține o viață interioară superioară, oricum mai mult decât oferă clinica în mod curent S-ar putea să deschidă chiar un interes mai durabil care să persiste °i după ie°ire Oricum bolnavii rămân cu o amintire plăcută din timpul internării °i se simt respectați, dacă nu chiar înălțați de spiritele mari pe care le-a avut omenirea În fond aceste simfonii sunt ni°te victorii asupra unor frământări excepționale, care de obicei sunt depă°ite Barocul e model, clasicii sunt cei mai prețuiți (Mozart), romanticii °i postromanticii sunt consubstanțiali cu nevroticii, schizoizii, depresivii; modernii °i contemporanii au priză mică, sunt inaccesibili °i inabordabili Nu folosim limbaj verbal nici înainte °i nici după °i rămâne fiecare cu impresiile lui, nefiind exclus ca unii să adoarmă, ceea ce duce la concluzia ironică că meloterapia ar putea fi o somnoterapie E vorba însă de cursă lungă, ca multe în psihiatrie Altădată am avut o colaborare cu Conservatorul din Bucure°ti unde am găsit oameni înțelegători dar acum am rămas doar la discuri pentru că asta este epoca, totul se plăte°te °i preferăm să cumpărăm CD-uri Art-terapia nu trebuie să înlocuiască complet alte procedee Art-terapia se face după amiaza, dimineața fiind ocupată de programul de activitate de muncă O constatare neplăcută este că cei care se formează în psihiatrie nu arată un suficient interes pentru resocializare °i art-terapie în special Ceea ce înseamnă că în formarea psihiatrului trebuie să intre obligatoriu deschiderea către cultură °i către o gratuitate, adică tendința către țintă strictă °i sigură duce la o empirie, plictiseală °i o posibilă depresie a psihiatrului, pe când art-terapia îi protejează Analiza efectului meloterapiei trebuie să țină cont de gradul de pregătire al receptării individuale,de momentul în care se găse°te pacientul °i de urmărirea efectului terapeutic 1 Gradul de receptare De°i e puțin probabil că mai există oameni care nu ascultă muzică,totu°i foarte puțini o înțeleg °i extrem de puțini sunt chiar pregătiți pentru muzica cultă De aceea recepția este dacă nu aleatoare oricum foarte variată °i rostul meloterapiei este să sensibilizeze Nu este nimeni seminarizat °i poate că la următoare °edință nici nu mai °tie ce a auzit A°a că nu criteriul acesta pedant al raportării unor titluri contează sau întrebarea aproape stupidă dacă îți place cutare compozitor Cel mai mult contează ora de lini°te, faptul că această muzică contribuie la lini°tire °i pentru cei mai avansați conține °i o problematică interioară De fapt acesta ar fi °i scopul mai înalt al meloterapiei, de a oferi un model abstract în care o frământare interioară e rezolvată până la urmă, trece Faptul acesta e important atât în nevroze cât °i în depresii, în care bolnavii pot găsi un sprijin afectiv sau pot problematiza dacă sunt capabili de asocieri cum ar fi în psihastenie °i în unele forme de schizofrenie Deci de la un ritual pe care bolnavul ar trebui să îl aibă de la 604 Aurel Romila - Psihiatria grădiniță, îl repetă acum sub autoritatea terapeutului °i se ajunge la un rezultat de: „mă simt mai bine“ Se adaugă apoi °i disciplina repetiției Dacă din anumite motive se întrerupe seria, bolnavii întreabă, sunt impacientați Spuneam că nu se comentează nimic, nici dacă unul se scoală °i pleacă, altul doarme, altul nu °tie ce aude Pare deci o brambureală Si totu°i în mod indirect este o / r > °edință de lini°tire, o oră în care nu se folosesc medicamente, nu sunt conflicte, nu e gălăgie, este o atmosferă de respect cu un grad deasupra nivelului din familie Estepe de altă parte °i o selecție, o opțiune pe care o face terapeutul °i care evită concomitența de la televizor adesea mai joasă, mai vulgară Fiind vorba de oameni simpli, ei rămân ata°ați de obicei muzicii populare, muzicii u°oare dar nu ajung la fobia de muzică cultă °i nici nu sunt a°a se avansați să fie fanii unor muzici de avangardă Este prin urmare o sensibilizare cu un mijloc extrem de complicat, care cere de fapt multă pasiune °i studiu dacă cineva vrea să-°i apropie domeniul Este un domeniu intermediar între proza clinicii °i cântarea religioasă Tot în meloterapie ar putea intra muzica produsă de bolnavi cu vocea sau la vreun instrument care este bineînțeles cui mult sub nivelul CD-urilor disponibile Se mai încearcă mai ales de sărbători corurile de colinde La acestea participă °i personalul de îngrijire cu un rezultat de ocazie pentru că nu se pot face nici repetiții suficiente °i nici„materialul“ nu e corespunzător A°a că nu atât muzicalitatea interesează cât bunăvoința de a serba un eveniment Meloterapia rămâne un câmp destul de vast de explorat atât pentru că orice creație e legată de psihopatologie cât °i faptul că e ambiguă Cel mai mult are de învățat terapeutul care în general crede că °tie, aude dar de fapt nu are o sistematică care să treacă peste oarecare demonstrativitate Meloterapia ar putea sprijini ideea de model al normalității Este cazul comparației barocului °i clasicului cu romantismul °i modernismul Pentru omul modern normalul nu poate rămâne, oricât ne-ar place, la nivelul baroc - clasic dar nu se poate lăsa antrenat într-o îndepărtare prea mare de un canon estetic Aici vedem valoarea psihopatologică a construcției muzicale la care foarte puțini ajung pentru că e un fel de metamuzică, de structură a muzicii care proiectează de fapt un model psihic Cine ajunge la această înțelegere, interpretare dispune de un instrument insuficient explorat care este însă mai sugestibil decât instrumentul filosofic sau religios Poate că asta e valoarea ultimă a muzicii, de a fi un mesager filosofico-religios Si asta deoarece nu diversitatea psihiatriei e problema, ci riscul ca antisocialitatea să devină majoritară la niveluri noi, neclasice În dotarea unei clinici de psihiatrie trebuie să intre aparatura de redare °i o colecție de CD-uri ca °i un program de meloterapie sistematică care eventual să fie reluat de câteva ori pe an ANEXĂ Interpretare la „IF“ de Rudyard Kipling Poezia IF e importantă pentru că pune problema normalității mai exact a condițiilor menținerii normalității °i e genială pentru că leagă normalitatea de depă°irea situaților anormale Ceea ce e nou este deci interrelația °icondiționarea normalității de depă°irea patologicului În acela°i timp sugerează °i cum se pierde normalul în patologic deci este °i o demonstrație de îmbolnăvire posibilă Nu putem spune ce surse bibliografice a avut autorul dar este limpede că a făcut psihiatrie poate fără să °tie Versurile se pot înțelege atât în sens propriu cât °i „traduse" în termeni psihiatrici Analiza noastră are în vedere în primul rând interesul psihopatologic °i mai puțin cel literar Daca poți să-ți ții capul când toți din jurul tau l-au pierdut °i te acuza pe tine Este versul fundamental care pune condiția să fii normal nu în împrejurări obi°nuite (când mai toată lumea pare normală) ci în situații excepționale, când lumea intră în panică, se isterizează si, fapt esențial, te acuză (de°i nu e sigur că e°ti vinovat) Ce înseamnă psihopatologic acest moment? Înseamnă o situație de conflict, de isterie (invazie emoțională, „pierderea capului") într-un moment de reflectare deformată a realului,care te presează °i te poate contamina °i bulversa Deci este un moment de înnebunire reactivă, psihogenă, un moment de zguduire a propriului sistem °i în acela°i timp un test de rezistență ca a unei clădiri la cutremur Desigur că nu poți rămâne teoretic cu sânge rece,e°ti om °i vibrezi, dar trebuie să ai acel sistem personal antiseismic ca să nu se dărâme clădirea Deci °ocul îl încerci dar se dovede°te trecător °i finalmente îți ții capul, deci revii la controlul personal al situației Nu te pierzi definitiv ci te readuni, te recompui Este o destructurare (cum se spune acum) °i o restructurare Ce entități implică? Stările psihogene de °oc °i sub°oc, isteria, crizele anxioase de panică, paranoidul reactiv, debutul paranoiei, psihologia colectivă (de masă), presiunile totalitare, comunitare, faimoasele înscenări, procese, °edințe în care foarte puțini au rezistat, deformarea judecății prin emoție, prin prejudecată (bias), singurătatea existențială °i presiunea subită a grupului, situațiile limită (Jaspers), reacțiile la nenorociri (fizice, sociale Daca poți sa ai încredere în tine când toți din jurul tau se îndoiesc °i acorzi atenție °i îndoielilor Acest vers indică cum să rezi°ti în situații de depresii adică când îți pierzi încrederea în tine (situație frecventă în nevroze °i depresii psihotice) 606 Aurel Romila - Psihiatria °i când valoarea ta scade °i în ochii celorlalți Nu trebuie să negi psihanalitic realitatea depresiei ci doar trebuie să îți păstrezi încrederea în tine Dacă poți să a°tepți °i să nu fii obosit de a°teptare Se potrive°te perfect cu neurastenia Poate că unul din semnele de dezechilibru ale epocii este pierderea răbdării °i nervozitatea care rezultă E foarte probabil că adulți cu răbdare au rămas foarte puțini De asemenea unul din semnele apropierii pensiei este pierderea răbdării pentru lucrurile care le-ai făcut o viață întreagă Deci răbdarea e un semn major de forță psihică °i fără ea degeaba ai forță fizică Curios dar lumea se antrenează mai ales pentru forță fizică, pentru rezistență dar nu suportă a°teptarea °i atunci până face o stație pe jos trec trei tramvaie pe care nu a putut să le a°tepte Or fiind mințit, nu te ocupi de minciuni Patologia aici se schimbă în sensul că asistăm aici la o psihopatizare, adică regula e minciuna, intriga, calomnia, °i ea te poate dezechilibra Soluția lui Kipling este să o ignori, nu să porne°ti argumentări, contraprobe Este exact tendința contrară la ce se întâmplă de obicei pentru că neadevărul, falsul irită profund Cele mai multe minciuni se produc în procese când minciuna se sistematizează prin mărturii Ori fiind urât, nu da curs urii Aici intervine un proces mai special În sensul că orice om care se dezvoltă are iluzia că o face corect °i că e acceptat de ceilalți pentru a fi surprins la un moment dat că de fapt nu e acceptat °i e urât Procesul nu e totdeauna logic, e psihanalitic, s-a invocat invidia, „capra vecinului", a°a că succesul se relativizează, important este ca indicația biblică „ochi pentru ochi" să o treci către Noul Testament, adică nu urî °i iube°te-ți aproapele care te ură°te Este probabil unul dintre cele mai tragice caracteristici ale naturii umane °i nici Kipling nu dă decât soluția de a nu continua ura Si în ciuda tuturor versurilor care preced, nu trebuie să ajungi la concluzia delirantă a superiorității tale care ai rezistat °i să te prive°ti mai superior decât trebuie sau să crezi că tot ce spui conține înțelepciune II Dacă poți să visezi dar să nu îți faci din visuri stăpân Una din explicațiile posibile ale omului contemporan este că nu are un ideal dar Kipling atrage atenția asupra faptului că un ideal nu trebuie să te subjuge în a°a măsură încât să pierzi prezentul El trebuie să fie un fel de bas Anexă 607 continuu Prin urmare, cei stăpâniți exclusiv de ideal nu mai țin cont de realitate °i sunt ni°te fanatici, ni°te ideologi Se pare însă că în realitate, în lumea politicienilor ei sunt din cei mai mari, domină cei cu interese joase Dacă poți să gânde°ti dar nu să faci din idei scopul tău Înseamnă să nu supraevaluezi o idee în dauna sistemului de idei Si dacă versul anterior se referea mai ales la politică, acesta se referă mai ales la omul de observație, de °tiință, care face prevalență pentru o idee °i uită restul disciplinei Epoca favorizează îngustările, cei mai valoro°i sunt de fapt °i cei mai îngu°ti, pentru că în cele din urmă cu generalități nu faci mare lucru Oricum,dacă nu ai idei e°ti oligofren iar dacă ai trebuie să le corelezi cu faptele, ca să nu devii un paranoic Dacă poți să te întâlne°ti cu triumful °i dezastrul °i să tratezi ace°ti doi impostori la fel Acest vers stă scris la intrarea la Wimbledon, pentru că se întâlne°te această situație foarte frecvent în sport Dacă omul existențial vorbind, s-a acomodat cu mediocritatea, anonimatul °i ratarea, singura iluzie financiar susținută este sportul A°a că una din cele mai precoce victorii nu mai este pianistul minune care se a°ează în brațele la Dinamo, la lupte, kung-fu °i cu astea foarte curând intri în competiție, călătore°ti, devii cineva chiar înainte de a învăța, devii chiar de interes național Însă sportul implică, ca a doua față a lui Ianus e°ecul, care te poate distruge (vezi echipa de fotbal a României) După e°ecuri, cei mai doborâți sunt fanii, jucătorii chiar dacă sunt dezamăgiți °i răspund a la Kipling că e doar un joc, în timp ce fanii fac infarct Aici există recomandarea de a nu exagera cu importanța unui joc, ori unii conducători au început să creadă că imaginea internațională a țării ține de cupele câ°tigate Dacă suporți să auzi adevărul pe care l-ai formulat să fie răstălmăcit de °ireți pentru a face o capcană pentru pro°ti Aici Kipling pune în discuție o mare subtilitate existențială Foarte puțini oameni au o contribuție ideatică la tezaurul mondial dar chiar °i ace°tia sunt interpretați voit sau gre°it pentru a păcăli o majoritate de stupizi A°a că chiar adevărurile se transformă în contrariul lor Este aproape o regulă politică ca binele făcut de cineva, de ex Napoleon, să fie răstălmăcit într-o nenorocire A°a că cel puțin în politică fenomenul e foarte frecvent dar nu e exclus nici în °tiință, în care orice contribuție e minimalizată, atribuită altuia, i se indică motivații joase Este faimoasa problemă a priorităților în °tiință, a nedreptăților legate de acest fapt, cu consecințe uneori foarte 608 Aurel Romila - Psihiatria serioase (vezi cazul insulinei, cu Paulescu) Dar nici a°a nu trebuie să ne pierdem, °tiind că e prevăzut să se întâmple °i răul Ori a constata ca opera careia i-ai daruit viața e distrusa -ceea ce completează versul anterior °i duce la următoarea concluzie, în aceste condiții, înclină-te °i cu armele de data aceasta uzate, ia-o de la început Iar e ceva paradoxal, pentru că de obicei renunți văzând că nu e°ti înțeles sau că a fost zadarnic ce ai făcut Indicația este aici eroică Foarte puțini reu°esc acest lucru III Daca poți sa faci o gramada din toate câ°tigurile Și sa le joci pe „cap °i pajură“ °i sa pierzi Și niciodata sa nu spui o vorba despre pierdere Și sa începi din nou, de la început Cu strofa a treia intrăm într-un registru psihosocial În mod obi°nuit, compulsia la joc duce în majoritatea cazurilor la pierdere °i pierderea este o catastrofă, nu mai poți să o iei de la început °i oricum te văicăre°ti la toată lumea de această întâmplare După „If", normal nu este a°a, °i e să ascunzi °i să o iei de la capăt Viața e deci un joc dramatic, cu acumulări °i pierderi Acesta e paradoxul, pentru că toată lumea urmăre°te acumulările Si nu riscă prea mult Interesant este că acum au apărut două categorii de jucători, pe lângă cei indiferenți Jucătorii patologici care nu se pot opri din a juca de°i pierd continuu (dar tot speră că vor da lovitura) °i jucătorii vulgari care îngroa°ă rândurile când potul cre°te Urmează un vers psihologic °i psihosomatic: Daca poți sa forțezi inima, nervii °i mu°chii sa reziste când nu mai exista nimic în ei decât voința care le comanda „rezista“ Aici e un exemplu excepțional de voință care e tenace chiar când nu mai are susținere corporală, viscerală, nervoasă E un exemplu suprem de rezistență, cunoscut în literatură ca împliniri tardive cum e romanul „După 20 de ani" sau „Contele de Monte Cristo" sau „Lawrence of Arabia" °i este unul dintre principiile psihologice cel mai iubit la englezi, rezistența, pentru că voința e subliniată în toate educațiile occidentale, dar rezistența în condiții extreme impresionează cel mai mult IV Strofa a patra revine la tema psihosocială Daca plimbându-te cu regi îți pastrezi bunul simț sau daca vorbe°ti mulțimilor °i îți pastrezi virtuțile Două versuri paradoxale, pentru că eventualitatea rarisimă a plimbării cu regi Anexă 609 te intimidează °i nu mai poți să fii tu însuți iar eventualitatea să te adresezi mulțimii te obligă de obicei să cobori °tacheta către populism Pentru că nu ai priză la public dacă afi°ezi o virtute Urmează o nouă trăsătură de caracter britanică Dacă nici dușmanul °i nici prietenul nu te poate leza °i oricine contează pentru tine dar nimeni prea mult Superbe paradoxuri pentru că de obicei te a°tepți să te lezeze du°manul dar e°ti surprins °i ți se pare că e°ti lezat mai tare de prieten °i apoi în nici un caz toată lumea contează pentru tine °i din contră faci eroarea să contezi pe unii mai mult decât trebuie ceea ce duce la deziluzie Recomandările lui Kipling sunt de o mare înțelepciune, cer o reflecție permanentă °i consoleazăpentru lezările curente din partea anturajului, rudelor, lăsân-du-te cu o suverană deta°are față de faptul că nimeni nu merită să investe°ti prea mult Profesorul meu care m-a învățat această poezie (Prof Hillard) mi-a spus că a spus-o în gând în tot timpul detenției °i cel mai mult l-a impresionat versul care urmează „dacă poți să umpli neiertătorul minut cu 60 de secunde ale unei curse de distanță", cu alte cuvinte, dacă poți să nu te plictise°ti de moment °i să te consideri angajat în durată, obții această rezistență bergsoniană la timp °i eviți depresia situațională, psihogenă Urmează ultimele două versuri concluzive, care spun că dacă ai îndeplinit cele peste douăzeci de condiții pe care le pune poezia al tău va fi pământul cu tot ce conține °i, mai important decât asta, vei fi un om, fiul meu Această concluzie dezvăluie °i finalitatea poeziei care este un sfat în sensul °tiut din Hamlet-ul lui Shakespeare, în care fiul plecat la învățătură prime°te de la tatăl lui ultimele indicații, în care ultimele cuvinte sunt că până la urmă contează să fii tu însuți Această poezie este o chintesență psihoterapeutică, a cărei memorare °i repetare °i găsire a fiecărui vers potrivit cu situația prin care treci te ajută să îți menții ființa, să te autosugestionezi, să °tii că nu e°ti singur °i că lucrurile astea le-au trăit °i alții, °i le-au prevăzut remedii în ie°iri paradoxale °i mai ales că remediul este psihologic °i mai puțin metafizic, soluție tipic pragmatic anglo-saxonă Această poezie e tradusă în toate limbile dar bineînțeles că traducerile trădează mult din farmecul originar al limbii engleze, care îi dă o măreție clasică °i o simplitate cuceritoare E bine să facă parte din zestrea de rezistență a fiecărui psihiatru si, de ce nu, a fiecărui pacient care ar putea să î°i u°ureze viața luptând cu el însu°i 1T0riade I 1 Psihiatrie simptome - sindroame - entități 2 Psihic - conștiință - personalitate 3 Triada conștiinței Cognitiv - afectiv - activitate 4 Triada personalității Aptitudini - caracter - temperament 5 Contradicțiile fundamentale Spirit / sex - inteligență / voință - subiect / obiect 6 Trei spirite Spirit personal - spiritul II al culturii - spiritul trei, absolut (D-zeu) 7 Triada lui Freud Id - ego - superego 8 Triada sociologiei Filosofie °i religie - politică - economic 9 Logica Noțiuni - judecăți - silogisme - concluzii 10 Triada creației Entuziasm - imaginație - imaginar 11 Temperament Ritm - orientare - dinamism 12 Caracter Orizontal - vertical - profunzime 13 Triada aptitudinală Spirituale - suflete°ti - fizice 14 Triada instinctelor de conservare - sexuală - de distrucție Triade 611 15 Triada formelor afective Dispoziții - emoții - sentimente / pasiuni 16 Triada conținutului afectiv atracții (respingeri) - instincte (automatisme)- valori (habitudini) 17 Triada activității deprinderi - obi°nuințe - moravuri (mentalități) 18 Triada filosofiei gnoseologie - ontologie - axiologie 19 Triada lui Kant critica rațiunii pure - critica rațiunii practice - critica puterii de judecată 20 Dialectica la Hegel teza subiectivă - antiteza obiectivă - sinteza absolută 21 Triada expresiei pantomimă - verbală - arte plastice 22 Triada muzicală melodie - armonie - contrapunct 23 Logica aristoteliană identității - a contradicției - terțului exclus - rațiune suficientă (Leibnitz) 24 Fenomenologia conștiința intențională - punerea în paranteză - intuiția esenței 25 fenomenologie- existențialism - hermeneutică 26 Triada Comte (evoluția umanității): mitică - filosofică - pozitivă 27 Triada religioasă (Trinitatea) Tată, Fiu, Sfântul Duh 28 Tetrada motivației Motive - instincte - scopuri - acțiune 29 Cauzalitate (determinism) - Finalitate (finalism) - circumstanțialitate 612 Aurel Romila - Psihiatria 30 Cauză externă (eficientă °i finală) 31 Cauză internă (materie °i formă) - hilemorfism 32 Ființă (Heidegger) - substanță (Spinoza) - esență (Aristotel) -Unu (Plotin) 33 Raportul între bază (fundament) °i structură / suprastructură (dialectica între inferior °i superior) - ambele o polaritate contradictorie unitară 34 Axele axa I (conștiinței patologice) - axa II (a personalității precedente) -axa III (somatică) - axa IV (etiologică) - axa V (a personalității rezultante) II 1 triada cognitivă percepție - reprezentare - gândire 2 triada conștiinței con°tiența - conștiința operațional - logică - conștiința moral - etică 3 atenție spontană - voluntară - globală 4 memorie antero - retrogradă - iluzii de memorie - halucinații de memorie 5 iluzii de memorie ecmenzie - criptomnezie - anecforie 6 memorie reprezentare - apercepție - aprioric - transcendental 7 percepție normal - iluzii - halucinații 8 confabulații mnestice- onirice - fantastice 9 cele trei memorii (Delay) memoria comună - memoria autistă - memoria instrumentală 10 memoria instrumentală = triada AAA (agnozie, afazie, apraxie) Triade 613 III 1 triada maniei euforie - fugă de idei - agitație 2 triada melancoliei indispoziție - bradipsihie - stupor 3 triada catatoniei negativism (verbal °i alimentar) - stereotipii - stupor 4 triada hebefreniei euforie nătângă - delir incoerent - agitație 5 schizofrenie paranoidă idei de persecuție - halucinații auditive - suspiciune 6 parafrenia delir cronic sistematizat - halucinații - confabulații (stare de bine, o euforie, față de paranoie care este încordată) 7 paranoie delir cronic sistematizat - lipsa halucinațiilor (nehalucinator) -suspiciune - supraestimare 8 schizofrenie tulburări pozitive (de conștiință) - tulburări negative (de personalitate) 9 nevroze neurastenice - anxioase- isterice 10 neurastenia oboseală - cefalee - insomnie 11 nevroze anxioase anxietate - panică - obsesii, fobii, compulsii 12 psihastenie obsesii - fobii - compulsii 13 nevroza isterică pierderea controlului emoțional - demonstrativitate - afectare, simulare, suprasimulare (factice) 614 Aurel Romila - Psihiatria 14 psihopatii tari - slabe - psihopatoid (organic) 15 psihopatii slabe dependență - nesiguranță - duplicitate 16 psihopatii tari paranoie - isterie - borderline / antisocialitate 17 psihopatoid (organic) postTCC - posttoxic - involutiv 18 oligofrenie debil - imbecil - idiot 19 triada Alzheimer demență - sindromul AAA - dezorientare spațială crize comițiale, mizerie fiziologică 20 demențe senilă - vasculară (ASC) - Alzheimer 21 triada bețiilor vulgară - profundă - patologică 22 delirium tremens onirism - tremor - febră 23 confuzie hipoprosexie - dezorientare temporospațială - agitație (sau stupor) IV 1 triada evoluției reacții - dezvoltări - procese 2 evoluție acut- subacut - cronic Triade 615 Psihic Con°timtă / t Personalitate 616 Aurel Romila - Psihiatria Triade 617 Triada conținutului afectiv 618 Aurel Romila - Psihiatria Triada lui Kant critica rațiunii pure ] critica critica rațiunii puterii de practice judecată Logica aristoteliană rațiune identității z 1 suficientă (Leibnitz) a contra- terțului dicției \ ’ exclus Fenomenologia conștiința z z intențională punerea în intuiția paranteză esenței Triade 619 CAUZA EXTERNA (EFICIENTĂ SI FINALĂ) 620 Aurel Romila - Psihiatria CAUZA INTERNA (MATERIE SI FORMA) i HILEMORFISM Ființă / (Heidegger) Substanță / (Spinoza) Esență / (Aristotel) Unu (Plotin) Raportul între bază (fundament) °i structură / suprastructură (dialectica între inferior °i superior) ambele o polaritate contradictorie unitară Axele c Axa I (conștiinței patologice) Axa II (a personalității precedente) Axa III (somatică) Axa IV (etiologică) Axa V (a personalității rezultante) Triada conștiinței <on°tiința con°tiinta\ operațional- moral-etică logică con°tiența z z Triade 621 622 Aurel Romila - Psihiatria MEMORIA INSTRUMENTALĂ Triada AAA (agnozie, afazie, apraxie) Triade 623 Schizofrenie paranoidă Parafrenia (stare de bine, o euforie, față de paranoie care este încordată) Paranoie Schizofrenie 624 Aurel Romila - Psihiatria Nevroza isterică pierderea controlului demonstra- emoțional tivitate afectare, simulare, suprasimulare (factice) Triade 625 626 Aurel Romila - Psihiatria Bibliografie selectiva 1 Adler, A - Le temperament nerveux Payot, Paris, 1926 2 Allen, J R , Allen B A - Psychiatry Medical Examination Publishing Co New-York, 1985 3 Allport, G W - Personality MacMillan, New-York, 1937 4 Anty, M -Psychiatrie Masson, Paris, 1977 5 Arieti, S , Brody, B E - Adult Clinical Psychiatry Basic Book inc New-York, 1975 6 Association pour la traduction H Ey Henri Ey Ed Trabucaire, Perpignan, 1997 7 Balint, M - The Doctor, his Patient and the Illness Pitman medical co , London, 1966 8 Ban, Th - Psychopharmacology The Williams & Wilkins, Baltimore, 1969 9 Beck, A - Kognitive Therapie der Depression C Schwarzenberg, Munchen, 1986 10 Beigel, A , Levenson, A - The Community Mental Health Center Basic Books, New-York, 1972 11 Bernstein J Drug Therapy in Psychiatry Ed Mosby-Boston, 1995 12 Binder, H - Psychopatien, Neurosen, Abnormen Reaktionen Springer, Berlin, 1962 13 Binswanger, L - Grundformen und Erkemntnis Menschlichen Daseins Reinhardt Verlag - Munchen, 1973 14 Blanc Cl-J Psychiatrie et Pensee Philosophique Ed d'Harmottan, Paris, 1998 15 Bleuler, E - Dementia Praecox F Deuticke, Leipzig, 1911 16 Bleuler, E - Lehrbuch derPsychiatrie Springer verlag Berlin, 1969 17 Bloch S An introduction to the psychotherapies Oxford Medical Press, 1992 18 Blondel, Ch - La Conscience Morbide Felix Alcon, Paris, 1928 19 Brânzei, P , Sirbu, A - Psihiatrie Ed Didactică °i Pedagogică, Bucure°ti, 1981 20 Bricoise, H , Dreyfus-Moreau, J - Les impuissances sexuelles Flamarion, Paris, 1962 21 Bumke, O - Handbuch der Geisteskrankheiten Springer Verlag, Berlin, 1932 628 Aurel Romila - Psihiatria 22 Burchard, J - Lehrbuch der systematischen Psychopatologie IFB, Schattauer, Stuttgart, 1980 23 Ciompi, L , Heiman, H - Psychiatrie amScheideweg Springer Verlag, Berlin, 1991 24 Combier, J , Masson, M - Abrege de neurologie Masson, Paris, 1972 25 Combier, J , Masson, M - Abrege de neurologie Masson, Paris, 1978 26 Cooper, D - Psychiatry and Antipsychiatry Palolia, London, 1967 27 Cornutiu G Breviar de Psihiatrie Ed Imprimeriei de Vest, Oradea, 2003 28 Costa, D , Toma, T - Psihofarmacologia în practica medicală Ed Militară, București, 1982 29 Cottereau, M -J , Manus, A , Martin, A - Manuel de Therapeutique Psychiatrique Masson, Paris, 1990 30 Cousin F-R , Gorrabe J , Morozov B Anthology of French Language Psychiatric Texts Les Empecheurs de Penser en Rond, Paris, 1999 31 Delay,J , Pichot, P - Abrege de Psychologie Masson, Paris, 1969 32 Delay, J - Les trois memoires 33 Delay, J , Brion- Demences tardives 34 Deniker P , Lemperiere, Th , Guyotat, J - Precis de Psychiatrie Clinique de l'Adulte Masson, Paris, 1990 35 DSM IV American Psychiatric Association, Washington D C , 1994 36 DSM-IV-TR Fourth Edition APA - 2000 37 Ed Maj, Sartorius Eating Disorders Wiley LTD, NY, 2003 38 Eidelberg, L - Encyclopedia of Psychanalysis The Free Press New-York, 1968 39 Ellenberger, H F - Die Entdeckung des Unbewussten VerlagHube -Bern, 1973 40 Ey H Neurologie et psychiatrie Ed Hermann, Paris, 1998 41 Ey, H - Etudes Psychiatriques (3 vol ) Desclee de Brower, Paris, 1954 42 Ey, H - La Conscience PUF, Paris, 1968 43 Ey, H - L'anti-antipsychiatrie L'Evolution Psychiatrique Im 1971 44 Ey, H - Traite de Hallucinations Masson, Paris, 1973 45 Ey, H , Bernard, P , Brisset, Ch - Manuel de Psychiatrie Masson, Paris, 1978 46 Fink M Electroshock Oxford University Press, 1999 47 Foucault, M - Histoire de la Folie Plou, Paris, 1961 Bibliografie selectivă 629 48 Gabbard G , Atkinson S Synopsis of Treatments of Psychiatric Disorders APA, Washington, 1996 49 Gheorghe M-D Actualități în Psihiatria Biologică Ed Intact Buc , 1999 50 Ghiliarovski, A V - Psihiatria Ed Med București, 1956 51 Giberti, F , Rossi, R - Manuale di Psichiatria Piccin, Padova, 1986 52 Gorgos, C (sub red ) - Vademecum în Psihiatrie Ed Medicală Bucure°ti, 1985 53 Grunberger B Le Narcissisme Ed Payot, Paris, 1975 54 Guze, I , Barry - The Handbook of Psychiatry Year Book Medical Publ Inc London, 1990 55 Hales R , Yudofsky S Synopsis of Psychiatry Ed APA Washington, 1994 56 Hales R , Yudofsky S , Talbott J Textbook of Psychiatry APP, Washington, 1999 57 Haslom, M T - Psychiatry Heinemann, london, 1982 58 Hesnard, A - Conscience de Soi Flammarion, Paris, 1925 59 Heyward, H , Varigos, M - Une antipsychiatrie Ed Universitaires, Paris, 1971 60 Huber, G - Psychiatrie Schattauer, Sttutgart, 1987 61 Ionescu, G - Psihoterapie Ed Stiintifica, Bucuresti, 1990 62 Ionescu, S - Quatorze approches de la Psychopatologie Nathon, Paris, 1991 63 Jakob, I - Zeichmengen und Gemalde der Gestskranken Verlag der Ungarischen Akademie, 1956 64 Jones, E - Das Leben und Werk von Freud Verlag Huber-Bern, 1962 65 Kalinovsky, L B , Hippius, H - Tratamentos somaticos en psiquiatria Ed Cientifico-medica Barcelona, 1972 66 Kalle, K - Psychiatrie Urban Schwartzenberg, Berlin1939 67 Kaplan & Sadock Terapie medicamentoasă în psihiatrie Ed Med Callisto, Buc 2002 68 Kaplan and Sadock's - Synopsis of Psychiatry 7th Edition Williams & Wilkins, Baltimore, 1994 69 Kerbikov, O , Korkina, M , Nadjarov, R , Snejnevski, A - Psychiatrie Ed Mir , Moscou 1976 70 Kisker, K P , Lauter, H , Meyer, J E , Muller, C , Stromgren, E Psychiatrie der Gegenwart Srpiger Verlag, Berlin, 1989 630 Aurel Romila - Psihiatria 71 Klein, D , Gittelman, R , Quitrin, F - Diagnosis andDrug Treatment of Psychiatric Disorders: Adults and Children Williams and Wilkins, Baltimore, 1980 72 Korkina, M , Tsivilko, M , Kossova, E - Psychiatric Word Practice Mir Publishers, Moscow, 1981 73 Kraepelin, E - Psychiatrie J Ambrosius, Leipzig, 1913 74 Kretschmer, E - Medizinische Psychologie G Thieme Verlag, Sttutgart, 1956 75 Lacan, J - Ecrits Plou, Paris, 1966 76 Lanteri-Laura, G - Psiquiatria Fenomenologica Ed Troquel, Buenos Aires, 1965 77 Laplanche, J , Pontalis, I J Vocabulaire de la psychanalyse PUF, Paris, 1967 78 Lazarescu, M - Psihopatologie Clinică Ed Helicon, Timi°oara, 1994 79 Lemke, R - Neurologie und Psychiatrie BarthVerlag, Leipzig, 1956 80 Lemperiere, T , Feline, R - Abrege de Psychiatrie de l'Adulte Masson, Paris, 1977 81 Leonard B Fundamentals of Psychopharmacology Ed John Wiley, New York, 1993 82 Lersch, Ph - Aufbau der Person Barth Verlag, Munchen, 1956 83 Lewin, K - Field Theory in Social Science Horpe, Ann Auber, Michi-gan, 1950 84 Linde, O K (ed ) - Pharmacopsychiatrie im Wandel der Zeit Tilia Verlag, London, 1988 85 Lindzey, G , Hall, S C -Theories of Personality John Wiley, New York, 1965 86 Maj M , Sartorius N Dementia Wiley LTD, NY, 2000 87 Maj M , Sartorius N Depressive Disorders Wiley LTD, NY, 1999 88 Maj M , Sartorius N Schizophrenia Wiley LTD, NY, 1999 89 Marinescu D Tratamentul modern al schizofreniei si psihozelor afective AyS, Craiova, 1997 90 Mayer-Gross, Slater and Roth - Clinical Psychiatry Baillere Timdall, London, 1977 91 Merleau-Ponty, M - La Structure du Comportement PUF, Paris, 1953 92 Merleau-Ponty, M - Phenomenologie de la Perception Gallimard, Paris, 1945 93 Merton, R , Nisbet, R - Contemporary Social Problems Harcoort Bibliografie selectivă 631 Brace, New York, 1971 94 Moscowitz, J , Orgel, A - General Psychology Houghton Mufflin Co, Boston, 1969 95 Muller, Ch - Manuel de Geronto-Psychiatrie Masson, Paris, 1969 96 Muller, C - Lexikon der Psychiatrie Spriger Verlag, Berlin, 1973 97 Munn, N L - Psychology George Harrap, Sydney, 1964 98 Obiols, J , Basaglia, F - Antipsychiatrie Rowoholt T B Verlag, Ham-burg, 1978 99 Obsessive - Compulsive Disorder Wiley LTD, NY, 2000 100 Olaru, A -Introducere ~n Psihiatria practica Scrisul Romanesc Craiova, 1990 101 Palem R Henry Ey Ed Rive Droite, Paris, 1997 102 Palem R La Modernite d'Henri Ey L'organo-dynamisme Dercleede Brouwer, Paris, 1997 103 Pamfil, Ed , Ogodescu, D - Nevrozele Ed Facla, Timisoara, 1974 104 Pamfil, Ed , Ogodescu, D - Persoana si Devenire Ed Stiintifica si enciclopedica, Bucuresti, 1976 105 Pamfil, Ed , Ogodescu, D - Psihozele Ed Facla, Timisoara, 1976 106 Parsons, T - Estructura y Proceso en los sociedades modernos Domenech, Madrid, 1965 107 Pelicier, Y - Guide Psychiatrique pour le practicien Masson, Paris, 1970 108 Peters, U H - Worterbuch der Psychiatrie und medizinischen Psychologie Urband Schwartzenberg, Munchen, 1990 109 Porot, A - Manuel alphabetique de Psychiatrie clinique et thera-peutique PUF, Paris, 1984 110 Postel, J , Quetel, Cl - Nouvelle histoire de la Psychiatrie Privat, Toulouse, 1983 111 Predescu, V - Terapie psihotropa Ed Med Bucuresti, 1968 112 Predescu, V (sub red ) - Psihiatrie Ed Med Bucuresti, 1989 113 Prinzhorn, H - Bildnerei der Geisteskranken Springer Verlag, Berlin, 1972 114 Psychotropics 2000 - 2001 Lundbeck 115 Radulescu-Motru, C - Curs de psihologie Ed Esotera, Bucuresti, 1996 116 Ralea, M , Botez, C I - Istoria Psihanalizei Ed Acad RPR Bucuresti 1958 632 Aurel Romila - Psihiatria 117 Regis, E - Precis de psychiatrie Ed Dain Paris, 1923 118 Ricoeur P Despre Interpretare Buc , Ed Trei, 1998 119 Roelens, R - Introduction a la Psychopatologie Larousse, Paris, 1969 120 Rogues de Fursac, J - Manuel de Psychiatrie Ed Alcon, Paris, 1923 121 Rudolf, G A E - Therapie - Schemata Urban L Schwarzenberg, Munchen, 1992 122 Safranski R Un Maestru din Germania Bucuresti, Humanitas, 2004 123 Sârbu, A - Psihiatrie Clinica, Ed Dacia, Cluj-Napoca, 1979 124 Schneider, K - Les personnalites Psychopatiques PUF, Paris, 1955 125 Schutzenberger A Precis de Psychodrame Ed Universitaires, Paris, 1966 126 Schwabe, Ch - Methodik der Musiktherapie und deren Theoretische Grundlagen Barth, Leipzig, 1986 127 Sim, M -Guide to Psychiatry Ed Livingstone, Edinburgh, 1969 128 Stahl S Essential Psychopharmacology Ed Cambridge University Press, Cambridge 1996 129 Stamatoiu, I C , Bajenaru, O , Gheorghe, M D - Sindroame psihoorganice Ed Militara, Bucuresti, 1992 130 Stroebe, W , Hewstone, M , Codol, J P , Stephenson, G -Sozialpsychologie Springer Verlag, Berlin, 1992 131 Stroer, H - Sozialgesetzbuch Reichsversicherungarnung DTV, Beck, Munchen, 1991 132 Tatossian, A - Phenomenologie des Psychoses Masson, Paris, 1979 133 The American College of Neuropsychopharmacology www acnp org (G5) 134 Tolle, R - Psychiatrie G Auflage Springer, Berlin, 1991 135 Waldinger, R J -Psychiatry American Psychiatric Press, Washington, 1990 136 Wehr, G - C G Jung Kussel Verlag, Munchen, 1985 137 Weitbrecht, J H - Psychiatrie im Grundriss Springer Verlag, Berlin, 1968 138 Zamfirescu V Dem În cautarea Sinelui Buc , Ed Trei, 1999 139 Zweig, S - Die Heilung durch der Geist Insel Verlag, Leipzig, 1931 